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En raison de la publication de ce numéro spécial, l'encyclopédie 
pratique de masso-kinésithérapie ne paraîtra pas ce mois-ci. 
Vous le retrouverez dans « Kinésithérapie Scientifique » du 
mois de mars. Nous vous remercions de votre compréhension. 


Par ailleurs, pour des raisons techniques, l’article de François 
Seel : Visualisation des lésions induites des états pathomécani- 
ques, ayant également participé à ces premières journées de 
thérapie analytique, sera publié dans un numéro ultérieur. 
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EDITORIAL 





Le ma 





Jean BOUDOT 


CHEZ RAYMOND 
SOHIER, 

LA STRUCTURE 
ET LA FONCTION 
SONT 
TOTALEMENT 
INTER- 
DÉPENDANTES, 
SURTOUT 
LORSQUE LA 
PATHOLOGIE 
S’EN MÊLE. 


quignon 


en machine 


humaine 


ES choses simples sont difficiles à 
expliquer. Elles résultent d’un 
équilibre idéal entre toutes sortes de 
composantes éminemment perturbatri- 
ces. En se référant à l’holisme ou à la 
pierre philosophale, beaucoup d’au- 
teurs éliminent les explications. D’au- 
tres, et c’est le cas de Raymond Sohier, 
s’évertuent à rassembler dans un cercle 
de plus en plus petit les données fon- 
damentales exactes nécessaires et suffi- 
santes pour comprendre et envisager 
toutes les solutions. C’est dire si son 
écriture est dense et indispensable. 

S’il nous assène des démonstrations 
biomécaniques redoutables, c’est pour 
nous montrer, au détour du chemin, 
que seul le senti des choses permet de 
les faire évoluer. Il a voulu que nous 
comprenions pour sentir mieux. Je 
n’imagine pas de proposition plus pré- 
tentieuse, plus complète, plus perti- 
nente, plus clinique. Raymond Sohier 
est un maître ! 

Ce maître se présente comme un 
« maquignon en machine humaine ». 
Depuis des siècles les maquignons re- 
gardent les jeunes chevaux et devinent 
leur avenir. Ils savent notamment si un 
cheval « est sur les épaules » ou, au 
contraire, peut être « rassemblé », « as- 
sis ». Ils savent si la majeure partie du 
poids repose en avant ou en arrière, si 
on pourra en faire un sauteur ou un 
galopeur. Raymond Sohier aurait mé- 
rité d’être homme de cheval puisqu'il 
sait que l’œil du professionnel mesure 
et pèse immédiatement la structure et 
la fonction du sujet observé. Il sait si 


un sujet aura une marche qui vient 
d’en haut ou qui vient d’en bas, s’il 
pourra en changer, s’il pourra s’en ser- 
vir pour corriger une fonction patho- 
mécanique ou améliorer une perfor- 
mance. Chez lui, aucun exposé 
biomécanique ne fait oublier la patho- 
logie et la clinique. C’est ainsi qu’il 
marque sa différence avec les gourous 
qui prétendent guérir sans expliquer, 
et avec certains thérapeutes manuels 
qui se référencient toujours à une mé- 
canique non perturbée, si ce n’est par 
la lésion ostéopathique. Chez Ray- 
mond Sohier, la structure et la fonction 
sont totalement interdépendantes, sur- 
tout lorsque la pathologie s’en mêle. 


Que le lecteur se rassure, en lisant 
un tel maître, on se prend à croire en sa 
propre intelligence, on s’explique a 
posteriori des échecs ou des réussites 
thérapeutiques, des lectures qui nous 
avaient surpris, des démonstrations qui 
avaient manqué leur but. On com- 
prend. Quelle joie de comprendre ! 


Il n’a pas été possible de publier ici 
tous les textes présentés lors des jour- 
nées de kinésithérapie analytique de 
Saint-Etienne. Nous le regrettons et 
présentons nos excuses à Claude Braize 
et à nos confrères organisateurs de ces 
journées. Ce sont eux qui ont permis à 
Raymond Sohier et à ceux qui s’effor- 
cent de travailler selon ses principes de 
comparer leurs interventions. La kiné- 
sithérapie toute entière est concernée 
par cet effort. Qu'ils en soient loués et 
remerciés. [] 
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INITIATION AU VOYAGE 
BIOMÉCANIQUE 


Aux thérapeutes de lAnalytique. 
Au petit pré de mon enfance, psychologique. 


Il faut un jour, 

A la condition de se le rappeler, 

Vouloir dépasser la technique. 

Un monde existe entre la manipulation vertébrale 
Et la réharmonisation biomécanique 

Du rachis ou des articulations, 

Celui de l'intelligence. 


Le bruit peut être mieux encore que musique, 
La couleur bien mieux que la touche de lumière, 
Il faut vouloir dépasser la matière, 

Sculpture, s'éloigner des formes et des volumes, 
Aller plus loin encore, 

Comme quand, se moque de ma plume, 

Dans sa douceur toute ciselée d’ironie, 

Ma poésie. 


Comme musique, peinture, sculpture, 

La technique ici analytique, 

Doit traverser l’espace, 

Dans un furtif mouvement de pensée. 

Elle synthétise alors les fines analyses 

Jusqu’alors dispersées. 


Et la pensée humaine 

Fait que le monde avance 
Alors qu’il tourne en rond. 
Ironie de la rigueur, 
Perdu dans les errances, 
Il fait des petits bonds. 


Ici, à ce moment, la maïn et son génie 

S’offrent la connivence 

Et une merveilleuse thérapie, 

Celle du jeu de paume, 

De la liberté articulaire. 

Elle soigne l’humain 

En soignant la matière. 

D'un baiser elle frôle l'efficacité thérapeutique, 
Avec une telle joie pour le thérapeüte 

Qu'il pense à cette ronde qui cerne sa logique, 

A la meute de ses neurones, 

Qui en haut batifolent. 

Il pense au long chemin en cerveau parcouru, 

A l’image d’un dendrite qui lui, trois fois fourchu, 
Lui rappelle, qu’ici il fût écrit : 

« Confrères, en biomécanique, il faut vouloir dépasser le stade de la technique ». 


Raymond Sohier. 
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M SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


L'ŒUVRE DE 


RAYMOND SOHIER 


RS Claude Braize* 


Présentée à l'ouverture 
des journées 

de Saint-Etienne, 

cette « introduction aux 
principes de la méthode » 
par l’histoire même 

des ouvrages écrits par 
Raymond Somer permet 
une imtiation douce 

à une forme de pensée 
rigoureuse et variée. 
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"ŒUVRE de Sohier, c’est 

40 ans de recherche fondamen- 

tale, c’est 40 ans de choix thé- 

rapeutiques, dans le domaine 

articulaire, c’est aussi 40 ans 

de soins thérapeutiques. Il est diffi- 

cile de parler de l’œuvre sans dire 
un mot de l’homme. 


La dédicace de son premier livre, 
sur la kinésithérapie de l’épaule, 
résume assez bien les origines de la 
démarche de ce « chêne vigoureux », 
qui a lié une santé physique remar- 
quable à une connaissance intellec- 
tuelle étendue, qui va des mathé- 
matiques à la littérature : 


« Ce livre est dédié : 

- à tous ceux qui dès mon enfance 
m'ont appris quelque chose ; 

- au D' René Goffin, Directeur 
médical de la Clinique de la Hestre. 
Merci de m’avoir offert le merveil- 
leux champ de travail qu’est le ser- 
vice de kinésithérapie de la Hestre ; 
- au D' Max Ruelle, mon patron, à 
qui je dois mon expérience des 
« épaules rhumatismales » ; 

en un mot, 

- à tous ceux qui m'ont aidé à 
réaliser ce travail, c’est-à-dire aussi 
à des centaines d’épaules anonymes 
et à leurs propriétaires ; à mon mé- 
tier et, 

- aux nombreux confrères, connus 
et inconnus, qui désirent posséder 
un « outil que nous croyons utile ». 
Cette vie de kinésithérapie analyti- 
que s’est concrétisée par sept livres 





- Réharmoni- 
sation 


- Bio-mécanique 
- Mobilisation 


qui balisent sa pensée dans le 
temps. C’est dans le premier, sur la 
kinésithérapie de l’épaule, qu’il a 
affirmé ses choix thérapeutiques à 
partir de l’analyse biomécanique de 
l'épaule. C’est aussi la découverte 
de « voies de passage » de l’articula- 
tion scapulo-humérale. C’est la voie 
antérieure en rotation interne (fig. 
1), la voie postéro-latérale en rota- 
tion externe (fig. 2), la voie posté- 
rieure physiologique. C’est aussi au 
niveau de l’épaule que s’est affir- 
mée la définition dans les trois 
plans de l’espace des « décentrages 
articulaires » et de fait, le choix de 
la réharmonisation articulaire des 
«incartades de l’articulation ». Dans 
le domaine des algodystrophies ré- 
flexes, Sohier utilise l’articulation 
comme « centre réflexe » et fait 
reculer la dystrophie par un rodage 
indolore et précis de l’articulation. 

Au niveau de la hanche, sous l’in- 
fluence du D' Max Ruelle, éminent 
rhumatologue avec qui il travaille, 
il met au point les postures de dé- 
gagement de l’interligne articulaire 
en utilisant la classification des 
coxarthroses proposées par Max 
Ruelle en « expulsives et pénétran- 
tes ». Ce sont les postures de déga- 
gement de l’interligne articulaire 
dans l’axe du membre inférieur 


* Kinésithérapeute. Directeur adjoint de l’Ins- 
titut universitaire de réadaptation de Saint 
Etienne. Chargé de cours à l’Université de 
Saint Etienne. 

Les illustrations de l’œuvre de Sohier et sa 
caricature sont de Pierre Zellmeyer. 





























pour les expulsives (fig. 3), dans 
l’axe du col fémoral pour les péné- 
trantes (fig. 4). 


Ce sont aussi les techniques alter- 
nées de décoaptation rythmée de 
linterligne articulaire et c’est une 
suite de prix scientifiques et de 
création de matériel qui partant du 
dégagement par le patient, par le 
système « poignée, élingue, poulie », 
a abouti au « Sohier système » et à 
Parthrocame. 


C’est la mise au point d'examens 
cliniques des différents types de 
décentrages ; c’est la définition de 
la dyscongruence de la tête fémo- 
rale vers le haut, vers l’avant, vers 
le dedans en antéversion. Et natu- 
rellement, les techniques de reposi- 
tionnement et de réharmonisation 
de la tête fémorale suivirent cette 
mise au point. C’est enfin la han- 
che, l’analyse des mécanismes qui 
façonnent dans l’enfance les angles 
d’inclinaison et de déclinaison du 
col fémoral. 


Au niveau de la colonne vertébrale, 
Sohier réinvente la physiologie de 
l’étage vertébral et consacre trois 
livres à ce problème. La notion 
essentielle est la fonction du tripode 
disco-vertébral en « pince ou- 
vrante » (fig. 5). 


Avant cette notion la colonne verté- 
brale antérieure était « porteuse ». 
Sohier a apporté la notion d’allège- 
ment du disque par appui posté- 
rieur des articulations vertébrales. 
C’est la thérapie articulaire par la 
rectification de la pathologie des 
facettes apophysaires (coincement, 
dérapage, décoaptation), avec l’uti- 
lisation de l’alternance des appuis 
(fig. 6). 


« Le degré de rigidification physio- 
logique de l’étage vertébral est di- 
rectement. proportionnel à l’inten- 
sité du double appui des facettes 
apophysaires de l'étage vertébral ». 
On voit l’importance de cette nou- 
velle règle fondamentale de la phy- 
siologie de l’étage vertébral. 


L'activité de la pince ouvrante à un 
étage vertébral détermine un degré 
d’extension. Chaque étage assure 
son angulation par l’activité des 
courts et longs lamellaires et les 
grands haubans. poly-articulaires 
prennent le relais et intègrent l’en- 


ÉLÉVATION DU BRAS PAR ANTÉPULSION EN 
ROTATION INTERNE {voie antérieure) 
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CROQUIS DE LA RADIO 


A - acromion 

8 - coracoïde 

c - trochiter 

D - trochin 

E - coulisse bicipitale 


Fig. 1 : élévation du bras par antépulsion en rotation interne (voie antérieure). 


ÉLÉVATION DU BRAS PAR ABDUCTION EN ROTATION 
EXTERNE (vole postéro-latérale) 





Pour les expulsives. 
dans l'axe du membre inférieur 





Fig. 3 : posture de dégagement de l’in- 
terligne. 


CROQUIS DE LA RADIO 


A. acromion 

8. coracoïde 

C. trochiter 

D- trochin 

€. coulisse bicipitale 


POSTURE DE DÉGAGEMENT DE L'INTERLIGNE 


Pour les pénétrantes. 
dans l'axe du col fémoral 


Fig. 4 : posture de dégagement de l’in- 
terligne. 
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ACTIVITÉ BIPODALE 


a. letemps de pré-écrasement 
b_letemps de tension 
c_letemps des sollicitations 


Figure 7 


semble des actions des différents 
étages. C’est la justification de la 
mobilité de la colonne vertébrale 
dans son ensemble. Ces différentes 
notions reprises dans les rachis sco- 
liotiques ont abouti au « paradoxe 
de Sohier ». 


La « détorsion vers la concavité 
réalisée de haut en bas, sans dépas- 
ser l’étage sommet, réduit la gibbo- 
sité et rigidifie l’empilement verté- 
bral. Au contraire, la détorsion vers 
la concavité réalisée de bas en haut, 
réduit la gibbosité et dérigidifie 
l’empilement vertébral, ce sont les 
effondrements sur rachis corrigés ». 


Avec son sixième livre les « justifi- 
cations fondamentales de la réhar- 
monisation biomécanique des lé- 
sions dites ostéopathiques des 
articulations », Raymond Sohier 
étend ses conceptions à toutes les 
articulations et approche une vision 
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ACTIVITÉ UNIPODALE 


Fig. 6 : activité unipodale. 


a-letemps depré-écrasement 
b_le temps de tension 


c_letempsdes sollicitations 


Figure 8 


de synthèse de la conception analy- 
tique. Ce sont les sept états patho- 
mécaniques des articulations et 
leurs réponses kinésithérapiques. 

Enfin, nous ne pouvons pas parler 
de l’œuvre de notre confrère sans 
exalter sa technique et son langage. 


1 - Immobilisation 


2 - Décoincement de l’interligne articulaire 
3 - Discordance des surfaces articulaires 


4 - Hyperpression intra-articulaire 


s - Dysharmonie de répartition des pressions 


6 - Perturbation des tensions périarticulaires 


7- Constance d’appui 








La main infiniment douce et légère, 
un jeu de paume dit-il, sollicite 
l'articulation à partir d’une position 
très habitée vers une position 
moyenne de référence et ne touche 
jamais aux extrêmes. C’est pour- 
quoi, la kinésithérapie analytique 


Mobiliser 
Décoincer 


Ramener 
la concordance 


Réduire l’intensité 
des contraintes d’appui 


Redistribution 
homogène des pressions 


Rééquilibrer 
les tensions 
Eliminer la constance d’appui 
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n’est pas manipulatrice ; elle ne dé- 


passe jamais les normes physiologi- Raymond Sohier 
ques. Elle s’effectue en trois temps 


(ig.7et8) Né le 17 mai 1922 à Bruxelles 
Si la main est diabolique, si la dou- 
ceur de la technique est silencieuse, 
la langage fait « chanter les articu- 
laires et transforme la technique en 


- Normalien diplômé en 1942 
- Gradué en kinésithérapie, di- 
plômé en 1945 


manière de penser ». - Prix scientifique U.N.K.B. en 

« Une vie d’analyse pour une heure 1959 

de synthèse ». Cette phrase de - Prix scientifique A.K.B. en 1965 

Claude Bernard, c’est la vie de - Prix Vergauwen en 1969 

Raymond Sohier, à la recherche de - Chef du Service de médecine 

linfini de l’analyse kinésithérapi- physique rééducation au C.H.U. 

que. Tivoli, La Louvière, Belgique de 

« Bon vent » au « maquignon de la 1947 à 1987 

machine », héros de son dernier - Membre du Conseil Scientifique Belge de kinésithérapie 


livre : « Deux marches pour la ma- 


: ; A ; - Membre fondateur de la Société Scientifique de kinésithérapie 
chine humaine. Celle qui vient d’en 


haut et celle qui vient d’en bas » - Directeur de l’Institut International de kinésithérapie du Hainaut 


Les contestataires : ils ont le droit Pre 

d’exister. Nous souhaiterions seule- - Auteur de 7 livres scientifiques consacrés à la kinésithérapie 
ment qu’ils nous aient lu, ou plus analytique : de l'épaule, de la hanche, des rachis scoliotiques, de 
complètement, ou plus loin, ou la colonne vertébrale en rhumatologie (2 tomes) et deux marches 
qu’ils attendent les clartés qui vien- pour la machine humaine, celle « qui vient d’en haut » et celle qui 


d  . ; « vient d’en bas ». Un livre de synthèse des perturbations articulai- 
nent des grands silences monasti- res (le genou, y compris). 


ques, car, souvenez-vous, ainsi al- 
lait déjà le moine sous sa bure, 
serein mais souriant à son enlumi- 
nure. R. Sohier. [] 


- De nombreux articles scientifiques et notamment un chapitre 
dans l’Encyclopédie médico-chirurgicale française. 





“TA FORMATION CONTINUE 


Rééducation cardio-pulmonaire 
et apres chirurgie thoracique 


du 4 au 8 mars 1991 


Frais de participation : 3 350 F 


Stretching 
du 9 au 10 mars 1991 


Frais de participation : 1 460 F 


Integration posturale 


du 18 au 22 mars 1991 


Frais de participation : 3 350 F 
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B SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


INTRODUCTION 


À UNE PÉDAGOGIE 


BE Raymond Sohier 


Les six exposés 
de R. Sohier qu vont 
suivre dans ce numéro 

relèvent de la même 
pensée analytique 

et incitent à procéder 
avec la même démarche. 
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ENCHAINEMENT des six 
exposés qui m'ont été de- 
mandés va tenter de faire ap- 
paraître une manière de pen- 
ser : la pensée analytique qui 

a pour but d’éclairer la biomécani- 
que articulaire, d’approcher les 
anarchies pathomécaniques qui y 
surviennent et ainsi, de préciser 
quels examens analytiques et quels 
soins analytiques à orientation mé- 
canique doivent être effectués au 
niveau des articulations et des chaïi- 
nes articulaires et musculaires pour 
traiter certaines affections des arti- 
culations. 

Rappelons que six états pathoméca- 
niques existent fondamentalement 
en sus des immobilisations au ni- 
veau du système articulaire : 

- les coincements du contenu de 
l’interligne articulaire, 

- les dyscongruences des surfaces 
articulaires, 

- les hyperpressions, 

- la non-distribution: correcte des 
pressions sur les surfaces articulai- 
res, 

- les anarchies de tension des struc- 
tures péri-articulaires et musculai- 
res, 

- les constances d’appui et de ten- 
sion. 

Ces états perturbent les mécanis- 
mes de rigidification physiologique 





- Pédagogie 

- Kinésithérapie 
analytique 

- Biomécanique 

- Patho- 
mécanique 


et de dérigidification physiologique 
des articulations. 


Pour atteindre le but que nous nous 
sommes assigné, nous partirons 
d’un bon pas vers l’étude de la 
marche. Il ne s’agit pas de repren- 
dre ici ce qui a déjà été fait, refait, 
bien fait à propos de la marche mais 
de-rechercher les rythmes des for- 
ces séquentielles qui passent au ni- 
veau des articulations portantes de 
la machine humaine, selon les deux 
types de marche fondamentale. 


Après de longues années d’observa- 
tions, nous sommes en effet arrivés 
à conclure qu’il n’existe que deux 
types de marche fondamentale : 
celle « qui vient d’en haut » et celle 
« qui vient d’en bas » et que toutes 
les « variantes » se greffent sur ces 
deux schèmes fondamentaux. 


La marche « qui vient d’en haut » et 
celle « qui vient d’en bas » consti- 
tuent la matière de notre premier 
exposé. 


Au cours du deuxième exposé, nous 
analyserons comment les forces 
« qui viennent du haut » et celles 
« qui viennent du bas » sollicitent 
les articulations sacro-iliaques et 
plus exactement, l’ensemble biomé- 
canique que constitue ce que nous 
avons baptisé le trigone lombo-sa- 
cro-coxo-fémoral. 














. 
. 
. 
. 
| 
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Cette étude va nous éclairer quant à 
la manière dont s’amortissent ces 
forces descendantes et ascendantes, 
celles qui viennent du tronc et cel- 
les qui viennent des réponses du 
sol. Par voie de conséquence, nous 
pourrons ainsi définir leurs ryth- 
mes physiologiques et différencier 
les rythmes pathologiques, patho- 
mécanogènes puisqu'ils détériorent 
les structures articulaires et péri- 
articulaires. 

Au troisième temps de cette valse 
biomécanique, nous reviendrons 
sur une idée qui nous est chère : les 
rythmes d’alternance d’appui et de 
décompression qui, physiologique- 
ment, existent au niveau des articu- 
lations portantes, rythmes qui dé- 
terminent la compression et la 
décompression des encroûtements 
cartilagineux, qui assurent la mise 
en tension et la détente des structu- 
res courtes capsulo-ligamentaires, 
qui contrôlent ainsi, en alternance, 
les mécanismes de rigidification et 
de dérigidification physiologique 
des articulations portantes et des 
chaînes articulaires et musculaires. 
Le quatrième exposé consiste à re- 
chercher les facteurs mécaniques 


qui participent au déclenchement 
de l’épiphysite juvénile de Scheuer- 
mann. Cela va nous amener à défi- 
nir la « lésion primitive », lésion qui, 
une fois installée, déclenche le fac- 
teur pathomécanogène d’aggrava- 
tion, lésion qui ne peut se normali- 
ser par la fonction, donc par 
l'exercice. 


Ces connaissances vont définir les 
soins analytiques qui en premier 
doivent nécessairement être réali- 
sés, pour soigner le facteur patho- 
mécanique qui déclenche l’affec- 
tion, pour lever la « lésion 
primitive » et dès lors, permettre la 
rééducation gymnique du Scheuer- 
mann. 


Le cinquième exposé se promène 
dans le serpentement complexe des 
rythmes pathomécanogènes qui in- 
duisent les déviations scoliotiques. 
Il s’agit surtout d’étudier ici les 
rythmes dérigidifiants. de l’étage 
vertébral et leurs mécanismes d’ag- 
gravation. Ces observations 
conduisent aux techniques de récu- 
pération de la rigidification physio- 
logique de l’étage vertébral et pas 
uniquement au redressement de la 
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déviation. Le redressement aggrave 
parfois les mécanismes de dérigidi- 
fication. Pour soigner une scoliose, 
il ne faut donc pas au premier degré 
partir du désir de la redresser mais 
bien de celui de corriger les états 
pathomécaniques dérigidifiants. 

Le sixième exposé sera un désir de 
synthèse. Il rappellera quelques rè- 
gles de biomécanique et des règles 
de pathomécanique fondamentale. 
Celles-ci permettent au maquignon 
en machine humaine et au clinicien 
analytique de comprendre pour- 
quoi il ne faut jamais essayer de 
corriger un segment corporel dévié 
avant d’avoir supprimé la lésion qui 
détermine la déviation du segment 
corporel. 

Ceci dit, allons vers la marche, 
qu’elle vienne d’en haut ou qu’elle 
vienne d’en bas, puisque ces six 
exposés fourmillent d'idées que 
nous-avons reprises dans notre der- 
nier livre ::« Deux marches pour la 
machine humaine ». R. Sohier et 
M. Haye. 


Toutes les illustrations de ce numéro 
sont extraites du livre de R. Sohier et 
M. Haye « Deux marches pour la ma- 
chine humaine ». 


POUR VOTRE VIDÉOTHEQUE 


La maladie de Parkinson 
au stade autonome. 
De la rééducation 


a l’éducation. 


D. Berthezène, A. Cléro, H. Neiger 


Durée : 27 minutes 


Références : LD 2216 





Prix de vente TTC : 400 F 


Frais de port 
et d’embellage : 
+ 20F 


Commande à adresser avec règlement et 
références à la SPEK, 24, rue des Petit-Hôtels, 
75010 Paris. Tél. 42.46.80.07. 
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DEUX MARCHES 


= POUR LA MACHINE 


UMAINE 


BE Raymond Sohier 


CELLE « QUI VIENT DEN HAUT » 
ET CELLE « QUI VIENT DEN BAS » 


Il y a deux moyens pour 
jouer de la localisation 
sagittale du centre 

de gravité et le placer 

en avant ou en arrière 
du trigone lombo-sacro- 
coxo-fémoral. 
L’utihsation de l’un 

ou de l’autre 

de ces équilibres 
dynamiques influence 

la morphologie, puis 
dans un deuxième temps, 
la pathologie. 
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OUR marcher, déambuler, pro- 
mener son romantisme, la ma- 
chine humaine utilise deux ty- 
pes de marche fondamentale. 
Toutes les marches peuvent 

s’y greffer. Notre classification 
s’appuie sur les données bioméca- 
niques. Elle’se réfère aux types de 
forces de propulsion. Celles-ci peu- 
vent provenir du tronc ou du bassin 
et des membres inférieurs. Nous 
avons baptisé la première : marche 
« qui vient d’en haut », la seconde 
marche « qui vient d’en bas ». 


Les figures 1 et 2 nous donnent une 
première vision de ces deux types 
de marche. 


Chez le premier sujet, le centre de 
gravité tombe, en moyenne fonc- 
tionnelle, en avant de l’axe trans- 
coxo-fémoral de référence. Chez le 
second, le centre de gravité reste, 
en moyenne fonctionnelle, en ar- 
rière de cet axe. Nous retrouvons 
là, en quelque sorte, les deux types 





- Marche 


- Biomécanique 

- Trigone 
lombo-sacro- 
coxo-fémoral 











de statique, à G’ antérieur ou pos- 
térieur. Il ne s’agit toutefois pas ici 
d’une constance de comportement. 
Chacun peut très bien changer, par 
périodes, son type de marche, 
comme on peut temporairement 
changer de type de statique. 


Ainsi les sujets qui marchent par le 
haut, par le tronc, qui marchent en 
ayant le tronc en avant des jambes, 
passent-ils souvent à une marche 
« qui vient. d’en bas » quand la 
fatigue survient ou si le terrain est 
glissant. En amenant. G’ derrière 
l’axe trans-coxo-fémoral, le sujet 
maintient sa charge entre les deux 
appuis des pieds. Il marche ainsi en 
stabilité. 


Au contraire, les sujets qui mar- 
chent par les jambes, qui marchent 
en déplaçant les jambes en avant du 
tronc, par le bassin, vont inverser 
ce schème dynamique et utiliser la 
marche « qui vient d’en haut » pour 
accélérer le pas. 











Figure 1 


Il y a, de fait, deux moyens pour 
jouer sur la localisation sagittale du 
centre de gravité et le placer, soit en 
avant, soit en arrière de l’axe trans- 
coxo-fémoral de référence pour être 
plus précis, soit en avant ou en 
arrière de ce que nous appellerons 
ultérieurement : le trigone lombo- 
sacro-coxo-fémoral. 

Le premier moyen consiste à incli- 
ner ou à projeter le tronc vers 
l'avant ou à le maintenir en arrière 
et à lancer les forces d’inertie vers 
l'avant ou, au contraire, ne pas uti- 
liser, cette projection. La progres- 
sion est alors assurée par la poussée 
des M.I. 


Le second moyen, pour avancer ou 
reculer G”, consiste à déplacer l’axe 
trans-coxo-fémoral de référence. 
C’est en effet le degré de rotation 
interne ou externe des hanches qui 
détermine le déplacement sagittal 
de cet axe. La rotation externe 
avance l’axe trans-coxo-fémoral et 
recule simultanément la référence 
podale de G’ puisque les pieds re- 
culent quand les hanches avancent 
ou vice-versa. 


La rotation interne des hanches re- 
cule l’axe de référence trans-coxo- 
fémoral et avance proportionnelle- 
ment la référence d’appui podal, 
c’est-à-dire aussi le déplacement 
sagittal de G. Le centre de gravité 
se déplace en effet en référence à sa 
base d’appui au sol. 






La rotation externe 
des hanches invite 
à une marche 
qui vient d’en bas, 
la rotation interne 
à une marche 
qui vient d’en haut 


gr — 


On comprend, dès lors, que la rota- 
tion externe des hanches invite à 
une marche à G’ postérieur, donc à 
une marche qui vient d’en bas, que 
la rotation interne des hanches in- 
cite à une marche à G antérieur, 
celle qui vient d’en haut. 


Le maquignon en machine hu- 
maine insèrera cette notion dans sa 
vision des deux schèmes de marche. 
En pratique, chacun de nous utilise 
à 70 % du temps une des deux 
prédominances fonctionnelles pour 
la marche qui lui est propre, mais 
aussi pour en changer. Il nous suf- 
fit, pour cela, de faire varier le 
degré de rotation de nos hanches. 
Cette notion est essentielle, car 
c’est par l’observation du degré de 
rotation des membres inférieurs, en 
référence à la position du tronc, que 
le maquignon en machine humaine 
peut définir la marche de son pa- 
tient. 
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Un appareil sophistiqué n’est donc 
pas nécessaire pour affirmer la pré- 
dominance fonctionnelle d’un sujet. 
L’œil du maquignon a bien plus de 
finesse et d’interprétation instanta- 
née des données. Il faut pour ce 
faire qu’il sache quoi regarder, qu’il 
connaisse les rythmes de déplace- 
ment des différents segments cor- 
porels propres à la marche qui 
« vient d’en haut » ou à celle « qui 
vient d’en bas ». Il faut qu’il sache 
comment s'effectue la phase oscil- 
lante dans l’un et l’autre cas, com- 
ment se réalise l’élancement du 
pied, l’attaque du pied au sol, com- 
ment observer le rythme des ge- 
noux. 



















De ces rythmes corporels dépen- 
dent, en effet, les sarabandes des 
forces séquentielles qui passent par 
les articulations portantes, qui les 
sollicitent, les façonnent dans l’en- 
fance puis, chez l’adulte vont les 
décentrer et avec le temps les dé- 
truire d’une façon préférentielle se- 
lon le type de marche fondamen- 
tale. 





















Modifier la marche, c’est modifier 
les morphologies aurait dit Julius 
Wolf. 


Définir les types de marche et leurs 
composantes excessives, c’est donc 
définir le type d’arthrose qui sur- 
viendra, et cela vingt ans avant que 
l'arthrose ne soit effectivement là. 


La notion de traitement préventif 
est ici évidente. Le traitement est 
efficace puisque l’on soigne l’ar- 
throse avant qu’elle n’existe. Elle 
sera donc nécessairement guérie 
d’avance. 


Autre notion importante, le déclen- 
chement du type de marche fonda- 
mentale se décide au départ de cha- 
que phase de double appui. C’est à 
ce moment que, selon le rythme 
initial donné au tronc ou donné au 
bassin, le pas sera celui de la mar- 
che « qui vient d’en haut » dans le 
premier cas, ou celui de la marche 
« qui vient d’en bas » dans le second 
cas. 


C’est donc au départ du double 
appui, de chaque phase de double 
appui, que chacun peut changer 
son type de marche. I] peut réaliser, 
selon le type de terrain, voire selon 
l’humeur du jour, soit la marche 
légère, printanière, de la marche 
qui vient d’en haut ou les pas plus 
lourds de la marche qui vient d’en 
bas. Cette dernière est moins dé- 
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gingandée, elle convient aux jours 
d'incertitude. Elle stabilise le corps 
et l’esprit. Chacun peut aussi s’of- 
frir l’ambiguïité d’une marche para- 
doxale, c’est-à-dire d’un pas vers le 
haut d’un côté et d’un pas vers le 
bas de l’autre. Eduquer ces varia- 
tions, à partir du double appui, 
affine la connaissance de la marche: 
De toute façon, lors de la rééduca- 
tion de la marche, c’est donc au 
départ de la phase de double appui 
que l’on peut apprendre à un sujet à 
corriger les excès de sa prédomi- 
nance ou les'arythmies de sa mar- 
che. Le rééducateur va lui appren- 
dre à rectifier les rythmes de son 
tronc ou ceux de son bassin, selon 
le type de marche fondamentale 
utilisée. 


C’est au départ 
de chaque phase 
de double appui 
que chacun peut charger 
son type de marche 


gg — 


Les autres déplacements des seg- 
ments corporels dépendent, pour 
l'essentiel, des mouvements ini- 
tiaux du tronc ou du bassin au 
départ du double appui. On peut 
aussi apprendre à un sujet la mar- 
che opposéé à celle de sa prédomi- 
nance fonctionnelle, s’il ne la 
connaît pas. Cela arrive. 


On n’inverse cependant jamais la 
prédominance fonctionnelle d’un 
sujet. Le type de marche fonda- 
mentale est inscrit dans l’ancestral 
et chacun marche comme l’a déjà 
fait avant lui quelqu'un de sa fa- 
mille, comme si chacun voulait per- 
pétuer et transmettre le schème 
d’un souvenir moteur. 


LES DEUX TYPES 
DE MARCHE 
FONDAMENTALE 


> La marche 
« qui vient d’en haut » 


Les forces de progression se dé- 
clenchent par un mouvement initial 
d’anté-projection du tronc en très 
légère rotation et en inclinaison 
vers le membre inférieur postério- 
risé. 

Un mouvement des bras plus ou 
moins discret parfois inexistant, 
parfois très intense peut exister. 
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Cette torsion du tronc doit physio- 
logiquement tordre le rachis de 
haut en bas, étage par étage. Elle 
déclenche des forces d’inertie qui 
vont vers l’avant, en avant de l’axe 
trans-coxo-fémoral, voire en avant 
du membre inférieur antériorisé. 
C’est là le mécanisme initial de pro- 
gression de la marche « qui vient 
d’en haut ». 


Les abdominaux participent à cette 
torsion et à cette antériorisation ini- 
tiale du tronc, sans guère cyphoser 
le dos, sans modifier la lordose 
lombaire mais en verticalisant le 
bassin. 


Le déséquilibre antérieur du corps 
survient ainsi. Il verticalise le mem- 
bre inférieur antériorisé. Cette ver- 
ticalisation. emporte le bassin vers 
l'avant. Elle décharge le pied posté- 
riorisé qui réalise, dès lors, subpas- 
sivement, son élancement. Le 
membre postériorisé part ainsi en 
phase oscillante subpassivement, en 
un mouvement pendulaire. La ver- 
ticalisation inverse la torsion pel- 
vienne. C’est à peine si le triceps 
sural doit se contracter lors de 
l’élancement du pied postériorisé. 
On voit plutôt une furtive contrac- 
tion des long et court péroniers 
latéraux... Cette contraction donne 
une belle esthétique dynamique à la 
face externe du mollet. 


La, marche qui vient 
d’en haut déclenche 
des forces d’inertie 
qui vont vers l’avant 


— gp — 


Dans ce type de marche, le membre 
oscillant balance vers l’avant en po- 
sition neutre de rotation ou en rota- 
tion interne, composante à laquelle 
s'associe très souvent une légère 
adduction du membre oscillant ; du 
moins n’y a-t-il jamais ici d’abduc- 
tion. 


Une très légère contraction des fle- 
chisseurs de la hanche et du jam- 
bier antérieur fléchissent la hanche 
et le pied, suffisamment pour ré- 
duire la longueur du membre oscil- 
lant et lui assurer le « passage » sans 
« choper ». L'attaque du pied au sol 
s’effectue dans ces conditions pré- 
férentiellement au bord externe du 
talon, en appui sur le tubercule 
calcanéen externe en arche externe 
à prédominance cuboïdienne, donc 


rigidifiante du pied. Le talon de la 
chaussure s’usera préférentielle- 
ment sur son bord externe et pos- 
téro-externe. 


C'est donc un rythme de phase os- 
cillante au mode pendulaire en ro- 
tation interne de hanche et légère 
adduction du membre inférieur que 
le maquignon en machine humaine 
doit s’habituer à observer et à diffé- 
rencier du comportement totale- 
ment différent des sujets qui mar- 
chent « par le bas». 


Après cette attaque du sol en bord 
postéro-externe du pied (pied sou- 
vent en supination), la phase de 
pronation et d’étalement du pied 
survient mais l'orientation du pied 
vers « le dedans » ne l’accentue pas. 


Le pied s’étale peu, le scaphoïde 
descend peu, la prédominance 
« creuse .» et rigidifiante du pied 
reste la prédominance fonction- 
nelle. 


Dans ce type de marche, la vertica- 
lisation du membre inférieur pre- 
nant appui s’effectue donc en légère 
rotation interne, du moins sans ro- 
tation externe. Les muscles abduc- 
teurs de la hanche bénéficient dès 
lors d’un long levier frontal. 


Le genou partira en varus (chaîne 
fermée). L'extension du genou s’ef- 
fectue ici alors que les forces de 
progression, celles de l’inertie et de 
la charge corporelle, partent vers 
lPavant. Le quadriceps n’a donc 
guère à se contracter pour étendre 
le genou. Chez ces sujets, le quadri- 
ceps Séra donc peu volumineux, du 
moins en ce qui concerne le vaste 
externe, le droit et le crural. Seul le 
vaste interne présente souvent, 
chez les sujets qui marchent « par le 
haut », une prédominance de vo- 
lume. Le vaste interne réalise en 
effet une contraction subsélective, 
en fin de phase de double appui, 
chaque fois que le sujet accélère la 
marche ou lors des brusques dé- 
marrages. 


Chez certains sujets, la puissance 
de cette contraction sélective in- 
terne est telle qu’elle engendre une 
hyperextension du genou. 


Le maquignon en machine hu- 
maine verra alors survenir un furtif 
et court recurvatum de fin d’exten- 
sion. Ce mouvement d’hyperexten- 
sion s'associe d’ailleurs à une ac- 
centuation de la varisation du 
genou. Cette composante de légère 








rotation interne du membre infé- 
rieur ou du moins, de non rotation 
externe survient lors de l’attaque 
du pied au sol. 


Dans ces conditions de rotation in- 
terne, le col fémoral s’oriente vers 
l'arrière. Il s’ensuit que la poussée 
céphalo-acétabulaire, poussée qui 
se donne selon l’axe du col fémoral, 
va localiser son impact à l’arrière de 
l’acétabulum. 


L'orientation postérieure de cette 
poussée intra-articulaire est essen- 
tielle à l’amortissement des 
contraintes d’écrasement qui vien- 
nent du haut et du bas. 


> La marche 
« qui vient d’en bas » 


C’est par un mouvement initial de 
torsion-extension du bassin, dé- 
clenché par une courte mais puis- 
sante contraction du grand fessier, 
qu’un premier degré de forces de 
propulsion survient. 


Ces forces initiales de propulsion 
ne suffisent pas et une puissante 
contraction des extenseurs du pied 
postériorisé doit venir s’ajouter à la 
contraction fessière pour que le 
mouvement initial du corps déter- 
mine le départ en double appui. 


Il arrive que les mouvements des 
bras soient ici plus intenses que 
chez les sujets qui marchent par le 
haut. Le sujet recherche des adju- 
vances. La torsion pelvienne ini- 
tiale tord le rachis lombaire de bas 
en haut, étage par étage. Elle dé- 
clenche une force d’extension de la 
hanche peu anté-projetante du bas- 
sin vers l’avant. Le membre infe- 
rieur antériorisé ne se verticalise 
pas brusquement et le corps ne part 
pas rapidement vers l'avant. G 
reste en arrière de l’axe de réfe- 
rence. Dans ces conditions, le pied 
postériorisé reste en appui. Il n’est 
pas emporté vers l’avant, comme 
dans la marche qui vient d’en haut 
par un élancement subpassif du 
M.I. vers une brusque phase oscil- 
lante. La phase de double appui se 
prolonge plus longtemps que dans 
la marche du type inverse. 


_ Le mollet en charge reste contracté 
pour empêcher la flexion de la che- 
ville. Il devra accentuer encore sa 
contraction pour, malgré les 
contraintes de charge, déclencher 
l’élancement du pied, généralement 
en rotation externe. 


La marche qui vient 
d’en bas est déclenchée 
par une courte mais 
puissante contraction 
du grand fessier 
et des extenseurs 
du pied postériorisé 


— #7 — 


Ces sujets auront, dès lors, le mol- 
let puissant, la cheville souvent 
épaisse, le soléaire inséré très bas. 
Ici, la phase oscillante sera donc 
typiquement musculaire, engen- 
drée par une poussée pédestre puis- 
sante, celle du pied postériorisé. Le 
membre inférieur part vers l’avant 
alors que survient la contraction 
des fléchisseurs de la hanche puis 
celle du quadriceps. Il y a là comme 
un mouvement shooté, une flexion 
de hanche associée à une extension 
du genou. Celle-ci ne va pas tou- 
jours à la limite. Il y a souvent un 
retour en flexion de la jambe avant 
que le pied ne réalise l’attaque du 
sol. L’extension totale du genou 
amènerait le pied en latéralité trop 
externe, le pas serait trop large, la 
base de sustentation unipodale trop 
externe. 


Chez ces sujets, le membre infé- 
rieur réalise sa phase oscillante en 
rotation externe, voire en excès de 
rotation externe. 


On notera que la flexion du mem- 
bre inférieur en rotation externe 
écarte le membre du plan sagittal 
médian, donne une fausse image 
d’abduction du membre inférieur, 
de faux varus du genou, alors qu’il 
s’agit d’une flexion en rotation ex- 
terne. Le pas sera relativement 
large, plus large que celui que 
donne la marche « qui vient d’en 
haut », ce que l’on notera, car il ne 
faudrait pas que l’on puisse, dans 
ces conditions, parler de varus du 
genou malgré leur écartement. 


Ici l’attaque du talon sera plus mé- 
diane, parfois prise à la partie pos- 
térieure du talon, ou en bord in- 
terne, voire en « plante de pied ». Il 
est habituel que, lors de l’attaque 
du sol, le pied soit en supination 
moindre que chez les sujets qui 
marchent par le haut. 


La pronation du pied l’emporte 
donc, en prédominance fonction- 
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nelle, sur la supination observée 
lors de la marche qui vient d’en 
haut. La prédominance est ici sca- 
phoïdienne ; elle conduit vers l’éta- 
lement du pied plus que vers le 
pied creux cuboïdien de l’autre 
marche. 


Les forces ascendantes vont donc 
solliciter le tibia préférentiellement 
en rotation interne alors que la han- 
che, en rotation externe, réalise une 
poussée coxo-fémorale qui se 
donne vers l’avant de la bande de 
roulement acétabulaire. Nous ver- 
rons toute l’importance de la locali- 
sation de cette poussée lorsque 
nous étudierons les rythmes de la 
sacro-iliaque. 


Lorsque la phase oscillante se ter- 
mine et lorsque le membre infé- 
rieur antériorisé se verticalise en 
devenant porteur, le centre de gra- 
vité reste ici en position posté- 
rieure. L’extension du genou s’ef- 
fectue donc, non par les forces qui 
viennent du haut mais par une 
puissante contraction du quadri- 
ceps et plus particulièrement par 
les trois faisceaux externes. 


La morphologie 
du membre inférieur 
et le schème 
de ses déplacements 
constituent deux des 
secrets du maquignon 


— gp — 


Si l’on observe la morphologie du 
quadriceps de ces sujets, ceux qui 
marchent parfois en excès par le 
bas, on constate souvent que la 
cuisse externe est tout en volume 
externe, parfois énorme alors que le 
vaste interne est proportionnelle- 
ment maigre. 


Lorsque le membre devient por- 
teur, les muscles abducteurs de la 
hanche sont peu efficaces car la 
hanche est en rotation externe, ce 
qui réduit leur bras de levier. Le 
genou part dès lors en valgum et la 
cuisse en adduction. C’est là, très 
souvent, une des caractéristiques 
des sujets qui marchent par le bas. 


Ils se cognent les genoux. Ceci 
constitue un des mécanismes de dé- 
rigidification. 
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Le maquignon en machine hu- 
maine n’oubliera pas d’insérer dans 
son œil malicieux ce détail lorsqu'il 
devra définir le type de marche 
qu’en moyenne fonctionnelle le su- 
jet utilise. La morphologie du 
membre inférieur, de la cuisse et du 
genou, et le schème de ses déplace- 
ments constituent deux des secrets 
du maquignon. La beauté de la 
jambe dépend donc elle du rythme 
moteur. 


EN RÉSUMÉ 


Deux marches pour la machine hu- 
maine selon que la progression 
vient du haut, du tronc, par des 
forces qui vont vers l’avant ou selon 
que la progression s’effectue par la 
poussée venant des membres infé- 
rieurs, de la hanche et du mollet. 


Les sujets à G? antérieur marchent 
ainsi par l'astuce du hors aplomb 
antérieur de leurs charges corporel- 
les. Leur musculature travaille en 
excentrique. Elle sera longue, fusi- 
forme. Ces sujets auront le mollet 
souple et allongé, la cuisse de nym- 
phe et la fesse légère. Le bassin sera 
étroit car non sollicité latéralement 
par la contraction des abducteurs 
de la hanche. 


Les sujets à G” postérieur mar- 
chent, au contraire, en luttant 
contre le recul de leur charge. Leur 
musculature travaille en concentri- 
que. Ils auront la musculature glo- 
buleuse, le mollet puissant, la 
cuisse tout en volume et en débor- 
dement externe, la fesse sera munie 
d’un grand fessier puissant et d’un 
volume respectable tel que certains 
de ces sujets ne prennent pas ces 
faits à la légère. Le bassin sera large 
car latéralement très sollicité au 
cours de la marche. 


Ces morphologies osseuses et mus- 
culaires sont induites de la prédo- 
minance fonctionnelle. Celle-ci 
conduit aussi au type d’arthrose. 


Modifier le type de marche de la 
machine humaine, réduire les excès 
de la prédominance fonctionnelle, 
corriger ce que nous appellerons 
arythmies, permet donc de jouer 
sur le rythme arthrosique des arti- 
culations portantes. 
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LE VÉCU 


ANALYTIQUE 


BE Jean-Philippe DA VID* 


J.-Ph. David associe 

la recherche 

des points douloureux, 
corrélés à une perte 
d'amplitude articulaire, 
et les techniques 

de réharmonisation 
«mise en tension, 
tension, sollicitation », 
pour justifier la sédation 
de la douleur. 

Sa démarche demande 
à être approfondie 

et de ne s'adresser 
qu'aux articulaires 
pour relever 
intégralement 

de la kinésithérapie 
analytique. 


US nous limiterons à une 

étude du fonctionnement de 

l’articulation ne tenant 

compte ni de la pathologie, ni 

des problèmes d’architecture 
et de structure qu’il convient de ne 
pas négliger dans la thérapie. 


De ma première rencontre avec R. 
Sohier, résonnent encore ces mots : 
mise en tension, tension, sollicita- 
tion, senti. La plupart du temps, 
nous ne sentions rien mais nous ne 
pouvions mettre en doute que lui 
sentait bien quelque chose. Alors, 
que fallait-il sentir ? 


Un autre terme devient alors évi- 
dent : kinésithérapie analytique. De 
cette analyse, retenons quelques 
éléments : 

- perte d'amplitude articulaire, 

- perte de souplesse de fin de 
course articulaire, 

- perte de la puissance musculaire, 
- mise en évidence de la douleur 
articulaire par la présence d’une 
petite boule au niveau des articula- 
tions, surtout lombaires et cervica- 
les. 


Partant de ces données, nous avons 


essayé d’extrapoler à toutes les arti- 


culations, essayant dé trouver de 
façon systématique des points dou- 
loureux, dont le siège soit constant, 
qui s’associe à une perte d’ampli- 
tude articulaire, à une perte de sou- 
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- Kinésithérapie 
analytique 

- Amplitude 
articulaire 


plesse en fin de course et à une 
perte de puissance musculaire. 


Pour cela, sur chaque patient, nous 
avons testé toutes les articulations 
une par une, et ce depuis 1975, et 
nous définissons un certain nombre 
de points douloureux qui ne sont 
liés ni au sexe, ni à l’âge, ni à la 
race. 


> Au niveau du pied 


- La commissure interdigitale sur la 
partie latérale des articulations mé- 
tatarso-phalangienne ; 

- à la face plantaire, les articulations 
du médio-pied ; 

- latéralement, l’interligne sous-as- 
tragalienne interne et externe. 


> Au niveau de la cheville 


En point rétro-malléolaire interne 
que l’on peut retrouver dans cinq 
positions : 

- décubitus : genou en extension, 
pied en flexion plantaire, pied en 
flexion dorsale ; 

- décubitus : genou en flexion, pied 
en flexion plantaire, pied en flexion 
dorsale ; 

- procubitus : genou en flexion, 
pied en position indifférente. 

En point antérieur au regard de 
l'articulation péronéo-tibiale infé- 


* MCMK, Cholet (49). 
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rieure, souvent associé à un point 
de l’extrémité inférieure et posté- 
rieure du tibia. 


> Au niveau du genou 


En point postéro-interne au niveau 
de l'articulation fémoro-tibiale que 
l'on retrouve dans quatre posi- 
tions : 

- décubitus : genou flexion 90°, ro- 
tation o, rotation interne, rotation 
externe ; procubitus, genou flexion 
90°, rotation indifférente. 

Deux points inconstants, l’un au 
niveau de l’articulation péronéo- 
tibiale supérieure, l’autre postéro- 
externe au niveau de l'articulation 
fémoro-tibiale. 















> Au niveau de la hanche 














Trois points que l’on retrouve 
(hanche en extension) : l’un au-des- 
sus du trochanter, un autre anté- 
rieur situé dans le pli de l’aine, un 
autre postérieur situé dans la masse 
fessière. 


> Au niveau de la main 








- Les commissures interdigitales 
sur la face latérale des articulations 
métacarpo-phalangiennes. 

- À la face palmaire, les articula- 
tions carpo-métacarpiennes. 


> Au niveau du poignet 


- À la face palmaire du carpe, en 
flexion. 

- À la face dorsale du carpe, en 
extension. 


> Au niveau du coude 


- En point sur la partie externe de 
l'articulation huméro-radiale, en 
supination. 

- En point sur la partie interne de 
l'articulation huméro-cubitale, en 
pronation. 

Pour les deux points, le coude est 
fléchi à 90°. 


> Au niveau de l'épaule 


Deux points douloureux antérieur 
et postérieur, situés sur l’interligne 
gléno-huméral que l’on retrouve 
dans six positions : 

- Epaule en position de Rotation 0, 
Rotation interne, Rotation externe. 
- Epaule en abduction 90° : Rota- 
tion o, Rotation interne, Rotation 
externe. 


> Le maxillaire 


Un point douloureux situé dans 
l'articulation temporo-maxillaire. 
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D Au niveau vertébral 


Bien que l’on puisse trouver des 
points douloureux sur toutes les 
articulations, un certain nombre de 
points sont plus fréquents : C1-C2, 
Cs-C6, C8-Dr, Di-D2, D3-D4, 
D7-D8, Dro-Dr1, Li-L2, L3-L4, 
Ls-S1, sacro-iliaque. 

Les points lombaires se retrouvent 
dans trois positions différentes aui 
sont en décubitus latéral : flexion 
du rachis lombaire, extension, rota- 
tion. Ce qui correspond aux diffé- 
rents temps de la technique de So- 
hier. 

Ayant défini ces points douloureux, 
nous nous sommes posés la ques- 
tion de savoir s’il existait des liens 
entre eux. Pour cela nous avons 
calculé le temps de sollicitation né- 
cessaire à la disparition d’un point 
douloureux et repris tous les points 
douloureux à la disparition de l’un 
d’eux. Nous nous sommes aperçu 
que le temps de sollicitation était 
identique pour plusieurs articula- 
tions successives et que la sollicita- 
tion d’un point faisait diminuer, 
voire disparaître l’intensité doulou- 
reuse d’autres points. Exemple : le 
temps de sollicitation sur un point 
de poignet était égal à celui du 
coude et à celui de l’épaule mais 
aussi à certains points du rachis. 













La sollicitation d’un point du poi- 
gnéet faisait diminuer ou disparaître 
toujours le même point au niveau 
du rachis, de même pour le coude 
et pour l'épaule, etc. Point par 
point cela donne : 


Le pied : sacro-iliaque 

La cheville : L5-S1 

Le genou : L3-L4 

La hanche : Li-L2 

La main : Di-D2 

Le poignet : D7-D8 

Le coude : Dro-Di1 

L’épaule : D3-D4, Cs-C6 

Le maxillaire : C1, C2, C3, C8-D1. 


La mise en relation de ces points 
est le fruit d’une analyse de tous les 
jours. Pour le moment, nous re- 
cherchons une logique à ces faits 
d'observation. Beaucoup de ques- 
tions : que sont ces points doulou- 
reux ? Par quels mécanismes agis- 
sent-ils sur l'amplitude articulaire 
et la force musculaire ? Pourquoi et 
comment se relient-ils entre eux ? 


Pourquoi et comment une simple 
mise en tension permet de les faire 
disparaître, redonnant immédiate- 
ment l'amplitude articulaire et la 
puissancè musculaire. Heureuse- 
ment, il reste une certitude théra- 
peutique : mise en tension, tension, 
sollicitation, senti. [] 
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LES RYTHMES 
BIOMÉCANIQUES 


ET PATHOMÉCANIQUES 
DE L'ARTICULATION 
SACRO-ILIAQUE 


BE Raymond Sohier 


EN RÉFÉRENCE AUX RYTHMES 
BIOMÉCANIQUES OU PATHOMÉCANIQUES 
DU TRIGONE LOMBO-SACRO-COXO-FÉMORAL 


Le trigone lombo-sacré- 
coxo-fémoral dssipe 

les forces venant du haut 
et venant du bas qui se 
rencontrent à ce MVeau. 
Selon la position prise 
par l’ensemble et visualhsée 
par la poutre innomince, 
les sacro-1haques 
pourront jouer 

leur rôle d'amortisseur. 
La relation immédiate 
entre la rotation 

des hanches et le jeu 

des sacro-1haques va 
induire des conclusions 
thérapeutiques évidentes. 


ENSEMBLE des contraintes 
venant du tronc (venant d’en 
haut) et celles venant du bas 
par les membres inférieurs et 
les hanches se rejoignent au 

niveau de la poutre osseuse innomi- 
née. 

Le long de celle-ci s’échelonnent, 
en haut, le tripode disco-vertébral 
de L5s-Sr, puis les surfaces en pa- 
pillon des sacro-iliaques, puis les 
articulations coxo-fémorales et la 
symphyse pubienne. Chacun de ces 
éléments possède en propre son 
système amortisseur. 

Nous avons baptisé trigone la trian- 
gulation lombo-sacrée-coxo-fémo- 
rale. 

Ces éléments articulés sont biomé- 
caniquement en intercorrélations 
multiples et sont susceptibles 
d’amortir les contraintes d’appui 
venant du haut et celles venant du 
bas. Ils peuvent ainsi passer en 
anarchie biomécanique et dès lors, 
au lieu de protéger par l’amortisse- 
ment les structures articulaires 
contre des forces d’écrasement, 
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- Sacro-iliaque 

- Equilibre 

- Patho- 
mécanique 


leurs états pathomécaniques déter- 
minent les conditions inverses qui 
engendrent des lésions articulaires 
(dyscongruence, entorse, arthrose). 
C’est le problème que nous voulons 
envisager. 

Etudier les divers rythmes biomé- 
caniques du trigone pour en obser- 
ver les efficacités ou les inefficacités 
s’avère donc indiqué. 

Etudions en premier la poutre in- 
nominée dans son rythme de bas- 
cule sagittal. 


Elle constitue la poutre d’appui par 
laquelle bascule le bassin (fig. 1). 
Son orientation est oblique, de bas: 
en haut et d’avant en arrière. Sa 
verticalisation, qui survient lors de 
lPanté-bascule du bassin, reporte 
vers le haut et vers l’avant la plate- 
forme sacrée (fig. 3) et donc les 
contraintes descendantes du rachis 
venant du tronc qui se donnent au 
niveau de la cinquième lombaire. 
Chez les sujets à ligne de gravité 
postérieure (fig. 2), la position 
anté-basculée du bassin reporte 
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donc vers l'avant les sollicitations 
lombo-sacrées venant du haut. 
C’est là un moyen d’équilibration 
sagittale du corps qu’utilisent les 
sujets à G° postérieur, les sujets du 
type statique qui marchent par le 
bas. 

Paradoxe, l’anté-bascule du bassin 
correspond à une verticalisation de 
la poutre innominée et non à son 
anté-bascule. Biomécaniquement, il 
n'existe donc pas d’anté-bascule du 
bassin mais une verticalisation de la 
poutre pelvienne de référence, la 
poutre innominée. 


Comme l’anté-bascule du bassin 
reporte vers l’avant les contraintes 
descendantes venant du rachis, 
l'appui lombaire chez les sujets 
ayant une localisation postérieure 
de leur centre de gravité, il est donc 
irrationnel de vouloir, a priori, rè- 
duire l’anté-bascule du bassin chez 
les sujets de ce type. 


Réaliser initialement cette correc- 
tion, pour délordoser le segment 
lombaire, aurait pour effet de recu- 
ler la plate-forme sacrée et d’allon- 
ger le moment des forces d’appui 
du rachis, forces déja très postério- 
risées chez ces sujets. On soignerait 
alors les conséquences d’un désé- 
quilibre sagittal, non les causes, qui 
sont ailleurs. 


À l'inverse, la postéro-bascule du 
bassin correspond à une inclinaison 
postérieure de la poutre innominée. 
Le bassin se verticalise mais, bio- 
mécaniquement, la poutre innomi- 
née s’incline vers l’arrière. Ce mé- 
canisme recule la plate-forme 
sacrée et ainsi, les sollicitations des- 
cendantes d’origine rachidienne. Le 
hors aplomb postérieur des 
contraintes de l’appui rachidien 
s’allonge, en référence à l’axe trans- 
coxo-fémoral. 


Chez les sujets porteurs 
de courbures 
rachidiennes effacées, 
on ne peut imaginer 
inverser ce processus 
par une rééducation 


—_—_—_g — 


La postéro-bascule du bassin, en 
fait la verticalisation du bassin, par- 
ticipe à l’équilibration sagittale des 
sujets à G? antérieur, ceux qui mar- 
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Figure 1 


Figure 3 


chent par le haut. Ces sujets seront 
à courbures rachidiennes effacées. 
On ne peut, dès lors, imaginer in- 
verser ce processus par une réédu- 
cation. Le degré d’inclinaison sagit- 
tale de la poutre innominée 
correspond à la synthèse des cen- 
tres de gravité des différents seg- 
ments corporels susjacents à l’axe 
trans-coxo-fémoral. Le fonctionne- 
ment du bassin est défini par les 
hors-aplomb des centres de gravité 
segmentaire et la valeur des char- 
ges. 

Quand le maquignon en machine 
humaine observe les rythmes 
d’anté-bascule ou de postéro-bas- 
cule du bassin, il doit se souvenir 
du déplacement inverse de la pou- 
tre innominée et des mécanismes 
qui participent à l’équilibration des 








Figure 2 





Figure 4 


contraintes d'appui venant du haut. 
La verticalisation de la poutre inno- 
minée par l’anté-bascule pelvienne 
ramène les contraintes d’appui du 
sacrum à l’aplomb des hanches. 
L'’inclinaison postérieure de la pou- 
tre innominée, par la verticalisation 
pélvienne et le recul du sacrum, 
accentue le hors-aplomb postérieur 
des contraintes en appui au sacrum. 
À partir de ces données, étudions 
les divers rythmes biomécaniques 
qui surviennent dans le plan sagit- 
tal, au niveau des articulations sa- 
cro-iliaques. 

Les articulations sacro-iliaques, en 
position intermédiaire entre le car- 
refour lombo-sacré en haut et les 
articulations coxo-fémorales en bas, 
constituent le niveau zéro où se 
rencontrent les contraintes venant 








d’en haut et celles venant d’en bas, 
celle de la réponse du sol. 

C’est le niveau S2 autour duquel le 
sacrum bascule par le haut et l’ilia- 
que par le bas ; c’est l’isthme de la 
sacro-iliaque, le ligament axile, 
c’est aussi le niveau d’insertion ter- 
minale des méninges, le filium ter- 
minalis. Insérées au point zéro, les 
méninges ne sont donc pas mises en 
tension par la nutation sacrée et 
dénutation. Heureusement pour les 
sujets qui marchent par le bas 
quand on connaît le rythme de leur 
« plate-forme pelvienne ». 


Les articulations 
sacro-iliaques constituent 
le niveau zéro 
où se rencontrent 
les contraintes 
venant d’en haut 
et celles venant d’en bas 


y — 


Comme les forces descendantes ve- 
nant du tronc diffèrent selon le type 
de statique du sujet, selon que G 
est antérieur ou postérieur, diffe- 
rent selon que le sujet marche « par 
le haut » ou « par le bas », le sacrum 
et l’illaque se voient sollicités de 
diverses façons, soit que : 

- G’ antérieur invite à la nutation 
sacrée (fig. 1), 

- G° postérieur invite à la dénuta- 
tion sacrée (fig. 2), 

soit que l’impact de la tête fémorale 
sous sa bande de roulement acéta- 
bulaire se donne l’avant (fig. 2) ou 
Parrière de celle-ci (fig. 1). 

La manière dont se rencontrent 
toutes les forces descendantes et 
ascendantes au niveau des articula- 
tions sacro-iliaques peut donc va- 
rier. 


Quand les rythmes engendrés sont- 
ils biomécaniques, donc physiologi- 
ques ? Quand sont-ils pathoméca- 
niques, donc pathologiques ? 

C’est ce que nous allons essayer de 
définir. Ces notions sont essentiel- 
les. 


Quatre modes de sollicitations sa- 
gittales des surfaces articulaires des 
articulations sacro-iliaques existent 
selon la localisation sagittale de G° 
mais aussi selon la localisation de 
l'impact des têtes fémorales sous 
leur bande acétabulaire. 






- Première possibilité : une localisa- 
tion antérieure de G° et une ré- 
ponse postérieure au niveau des 
hanches (fig. x). 

- Deuxième possibilité : une locali- 
sation postérieure de G° et une ré- 
ponse antérieure au niveau des han- 
ches (fig. 2). 

Ces deux situations sont physiolo- 
giques, car nous montrerons que le 
rythme biomécanique qu’elles dé- 
terminent assure l’amortissement 
des contraintes d’écrasement ve- 
nant du haut et du bas. 

- Troisième possibilité : une locali- 
sation antérieure de G’ et une ré- 
ponse antérieure au niveau des han- 
ches (fig. 3). 

- Quatrième possibilité : une locali- 
sation postérieure de G’ et une ré- 
ponse postérieure au niveau des 
hanches (fig. 4). 


Ces deux situations sont pathologi- 
ques car elles ne peuvent assurer les 
mécanismes d’amortissement des 
contraintes d’'écrasement. 

Rythme biomécanique lorsque G° 
est antérieur et l’impact céphalo- 
acétabulaire, celui des forces venant 
du bas, est postérieur. 


Quand G° est antérieur, il sollicite 
la cinquième lombaire en anté-bas- 
cule (fig. 4). Le disque interverté- 
bral réceptionne les forces venant 
du haut ; il est aidé par les liga- 
ments ilio-lombaires. La tension de 
ceux-ci le dégage. G° sollicite alors 
le sacrum en antébascule, en nuta- 
tion et les ligaments ilio-lombaires 
réalisent une semblable sollicitation 
pour le bassin (fig. 1). 


Ls et l’iliaque partent ainsi dans le 
même sens. Dans ces conditions, 
les sollicitations des deux côtés de 
l’interligne étant de même sens, il v 
a mouvement de l’ensemble (ici 
anté-bascule) et non pas glissement 
des surfaces « articulaires ». 

Les forces qui viennent du bas, par 
lintermédiaire des. articulations 
coxo-femorales, accentuent-elles ou 
s’opposent-elles à ce mécanisme 
quand G’ antérieur et l'impact 
coxo-femoral postérieur ? 

Si l'impact coxo-fémoral se donne à 
l'arrière de la bande de roulement 
acétabulaire, la poussée venant du 
bas tend à anté-basculer le bassin. 
La surface iliaque du grand bras 
bascule vers le haut, celle du petit 
bras bascule vers le bas, dans le 
même sens que celui déclenché par 
les forces venant du haut. 


‘ Les contraintes d’écrasement qui se 
rencontrent au niveau des sacro- 
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iliaques se voient, dans ces condi- 
tions, transformées en forces de 
mouvement, qui ici anté-basculent 
le sacrum et l’iliaque. 

Merveille, le muscle qui n’aurait pu 
en aucune façon agir pour réduire 
les contraintes d’appui peut, dès 
lors, tenir un rôle essentiel puis- 
qu’il peut annihiler le mouvement 
déclenché. Il va annihiler les 
contraintes d’écrasement qui se 
sont ainsi converties en forces mo- 
bilisatrices, les segments. 
L’anté-bascule pelvienne, induite 
des forces venant du haut, par Ls, 
et du bas par la poussée coxo-fémo- 
rale postérieure, sera ici stabilisée 
et contrée par les muscles ischio- 
jambiers. 


La réaction dépassant l’action, ces 
bassins seront verticalisés. Cette 
réaction est « économique », grâce à 
la longueur du bras de levier de ces 
muscles insérés à l’ischion, grâce à 
l’étirement de ces muscles. par 
lanté-bascule pelvienne, grâce à 
l'allongement du bras de levier de 
la composante de rotation au cours 
de l’anté-bascule, grâce au recul du 
sacrum et des forces d’appui qui s’y 
donnent. 


Il n’y a pas 
de réelles articulations 
sacro-iliaques 
mais des amortisseurs 
sacro-iliaques 


gp — 


Ainsi s’éliminent les contraintes 
d’écrasement au niveau de l’amor- 
tisseur sacro-iliaque puisque dans 
ces conditions, les surfaces « articu- 
laires » du sacrum et de l’iliaque 
allant dans le même sens, il n’y a 
pas de glissement. Il n’y a donc pas, 
en l’occurrence, de réelles articula- 
tions sacro-iliaques mais des amor- 
tisseurs sacro-iliaques (fig. 1). 


Si on pousse plus loin l’analyse, on 
s'aperçoit que lors des mécanismes 
que nous venons de décrire, les 
ligaments ilio-lombaires qui sus- 
pendent L5 lors de son anté-bas- 
cule ont leurs insertions iliaques et 
leurs insertions aux apophyses 
transverses de Ls, qui partent dans 
le même sens. 





Ce système ligamentaire joue donc 
pour réduire les contraintes d’écra- 
sement du disque Ls-Sr mais, par 


KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N° 298 Février 1991 








M SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


le déplacement dans le même sens 
de ses insertions distales et proxi- 
males, lombaire et iliaque, il amor- 
tit les forces de tension qui le solli- 
citent. 

La machine humaine va plus loin 
encore dans ses astuces mécani- 
ques, puisque les grands et petits 
ligaments sacro-sciatiques limitent 
par le haut la nutation sacrée mais 
invitent l’iliaque à basculer dans le 
même sens. Seul, le muscle pyrami- 
dal, inséré au sommet du grand 
trochanter, va solliciter le sacrum 
sans induire, au niveau de l’iliaque, 
un rythme de même sens. 


Voilà le rythme biomécanique 
lombo-sacro-coxo-fémoral et par la 
sacro-iliaque quand G° est anté- 
rieur et l’impact hanche postérieur, 
c’est-à-dire quand G’ est antérieur 
et la hanche en rotation interne. 
Les surfaces, sacrée et iliaque, vont 
dans le même sens. 


Deuxième rythme biomécanique de 
la sacro-iliaque, celui induit par un 
G° postérieur et un impact céphalo- 
acétabulaire antérieur (fig. 2). 

Ici, le sacrum part en dénutation et 
l’iliaque en postéro-bascule. Les 
surfaces sacrée et iliaque partent 
ainsi dans le même sens. Il n’y a pas 
glissement des surfaces articulaires 
mais mouvement de l’ensemble. 


Les fléchisseurs de la hanche stabi- 
lisent le bassin. La réaction dépas- 
sant l’action, ces bassins seront très 
anté-basculés. 

Il y a amortissement des contrain- 
tes d’écrasement puisque transfor- 
mations en mouvement. 

Ces mécanismes surviennent-ils 
quand : 

- G’ antérieur et impact coxo-fémo- 
ral antérieur ? 

- G° postérieur et impact coxo-fé- 
moral postérieur ? 

Etudions ce problème. Dans ces 
conditions, la localisation de G? et 
la réponse du sol se situent du 
même côté de l’isthme de la sacro- 
iliaque, de S2, de l’axe de rotation 
et de torsion (fig. 3 et 4). 


Les surfaces articulaires du sacrum 
et celles de l’iliaque sont dès lors 
sollicitées en sens opposé. Les for- 
ces du haut et du bas s’opposent au 
lieu de s’additionner pour anté ou 
postéro-basculer le bassin et l’ilia- 
que. Le sacrum et l’iliaque bascu- 
lent en sens opposé. Le rythme 
amortisseur des SI n’existe plus. La 
sacro-iliaque est alors sollicitée 
comme une articulation, les surfa- 
ces en présence glissent en sens 
opposé et non dans le même sens. 
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Ainsi apparaît l'influence du degré 
de rotation des hanches sur. le 
rythme biomécanique des amortis- 
seurs sacro-iliaques puisque la rota- 
tion des hanches définit la localisa- 
tion de l’axe. Ainsi, vont aussi 
s’éclairer les aspects pathomécani- 
ques des deux rythmes que nous 
venons de citer. Etudions-les pour 
en comprendre les conséquences. 
Le rythme du trigone quand G° est 
antérieur et l’impact céphalo-acéta- 
bulaire antérieur (fig. 3) est ainsi 
pathomécanique. 


Quand G° est antérieur, Ls et le 
sacrum sont sollicités en anté-bas- 
cule par les forces venant du haut. 
Les surfaces sacrées anté-basculent 
en nutation. Le petit bras descend 
et le grand bras remonte. L’anté- 
bascule de Ls sollicite les ligaments 
ilio-lombaires en tension et l’iliaque 
en anté-bascule. 

La rotation externe de la hanche 
localise l’impact coxo-fémoral à 
l'avant de la bande d’appui acéta- 
bulaire, le bassin se voit sollicité en 
postéro-bascule par les forces as- 
cendantes. Non seulement le petit 
et le grand bras côté iliaque partent 
en sens opposé à celui du petit et du 
grand bras côté sacrum, mais les 
deux extrémités des insertions ilia- 
ques des ligaments ilio-lombaires 
partent en tension. 


Toutes ces composantes sont. pa- 
thomécanogènes puisqu'elles solli- 
citent les surfaces sacrées et iliaques 
en sens inverse et par là, en dyscon- 
gruence. Les ligaments ilio-lombai- 
res souffrent d’un excès de tension. 
La dyscongruence des sacro-ilia- 
ques sera dans ce cas, le plus géné- 
ralement, celle d’une aile iliaque 
postérieure puisque le sacrum anté- 
bascule par le haut alors que lilia- 
que postéro-bascule par le bas. 

G’ étant ici antérieur, soit par le 
choix de statique du sujet, soit par 
l'emploi de la marche qui vient d’en 
haut, les contractions musculaires 
d’équilibre statique viendront des 
muscles ischio-jambiers. Paradoxe, 
elles additionnent leurs effets aux 
forces postéro-basculantes du bas- 
sin nées d’un impact céphalo-acéta- 
bulaire, ici antérieur. Dans ces 
conditions, des sollicitations anar- 
chiques des surfaces sacro-iliaques 
surviennent. 


Les grands et petits ligaments sa- 
cro-sciatiques en anarchie de ten- 
sion voient leurs insertions sacrées 
sollicitées vers le haut par la nuta- 
tion sacrée venant du haut, et leurs 
insertions pelviennes déplacées vers 


le bas par la postéro-bascule pel- 
vienne induite des hanches. Eux 
aussi passent en excès de tension et 
le muscle pyramidal se contracte. 
Ces conditions pathomécaniques 
existent chez les sujets à G’ anté- 
rieur, qui marchent en rotation ex- 
terne, puisque l'impact dés hanches 
est alors trop antériorisé par la rota- 
tion externe des hanches. Certaines 
ostéites condensantes, voire les al- 
gies et les dyscongruences de la 
symphyse pubienne trouvent là 
leur origine. 


C’est d’abord 

en réharmonisant 
les jambes et les hanches 
qu’on influence le facteur 

pathomécanique 

primaire 
et non en manipulant 
immédiatement 


__g— 


Ceci démontre que ce n’est donc 
pas en l'occurrence en manipulant 
la sacro-iliaqué, au premier temps 
du traitement, que l’on influence le 
facteur pathomécanogène primaire 
mais en réharmonisant d’abord les 
jambes et les hanches puis seule- 
ment ultérieurement, si la sacro- 
iliaque ne retrouve pas son rythme 
biologique, la sacro-iliaque. 


Des rythmes pathomécaniques sub- 
similaires surviennent quand G° est 
postérieur et l'impact céphalo-acé- 
tabulaire postérieur (fig. 4). Il s’agit 
donc de sujets dont les forces qui 
viennent d’en haut restent postério- 
risées et qui, notarnment, marchent 
en rotation interne, bien que l’angle 
de déclinaison de leurs cols fémo- 
raux ne dépasse pas 20°. 


La cinquième lombaire et le sacrum 
sont ici sollicités, en moyenne fonc- 
tionnelle, en postéro-bascule, ‘en 
dénutation sacrée alors que le bas- 
sin se voit déséquilibré en anté-bas- 
cule par poussée céphalo-acétabu- 
laire trop postérieure. 

Dans ces conditions, les ligaments 
ilio-lombaires se voient, continuel- 
lement placés en position courte, 
par la postéro-bascule de Ls d’une 
part, et l’anté-bascule du bassin 
d’autre part. 

La dyscongruence des sacro-ilia- 
ques sera dans ce cas, le plus géné- 








ralement, celle d’une aile iliaque 
antériorisée. Il en est de même pour 
les grand et petit ligaments sacro- 
sciatiques. 


Comme il s’agit de sujets à G? pos- 
térieur, donc à bassin très anté- 
basculé, de par la suspension psoi- 
que qui les caractérise, les crochets 
apophysaires de Ls seront extrême- 
ment sollicités par la composante 
de cisaillement alors que les liga- 
ments ilio-lombaires ne suspendent 
plus Ls. C’est là, tant chez l’enfant 
que chez l’adulte, une des origines 
des spondylolyses et des spondylo- 
listhésis par excès de sollicitation 
du crochet apophysaire, donc rup- 
ture des isthmes par microtrauma- 
tismes subfonctionnels répétés. 


L’antébascule du bassin 
est une des origines 
des spondylolyses et 
des spondylolisthésis 

par excès de sollicitation 

du crochet apophysaire, 
donc rupture des isthmes 


= — 


En pratique, le thérapeute pensera 
à contrôler l’existence de cette af- 
fection chaque fois qu’il observe, 
surtout chez les sujets jeunes, une 
localisation postérieure de G° et 
une marche comportant trop de ro- 
tation interne des membres infé- 
rieurs. Pour des raisons autres, le 
thérapeute aura le même regard si 
G’ est antérieur et si la marche se 
fait en rotation externe des mem- 
bres inférieurs. Ceci constitue aussi 
les secrets du maquignon en ma- 
chine humaine. Après contrôle de 
langle d’antéversion structurale du 
col fémoral, cette observation va 
définir le type de rythme pathomé- 
canogène de la marche et les correc- 
tions qui sont à réaliser. 


Comme vous le voyez, les rythmes 
bio et pathomécaniques du trigone 
lombo-sacro-coxo-fémoral sont 
complexes. Un regard d’analyse 
méritait d’y être jeté pour éclairer 
les mystères de cette sacro-sainte 
sacro-iliaque, sur les secrets du sa- 
crum, comme dit Bénichou. Cette 
analyse dévoile, une fois de plus, les 
dessous du losange de Mikaélis. 
Pour être à la page, nous en avons 
consacré 300 dans notre dernier li- 


vre consacré aux deux marches 
pour la machine humaine. 


Avant de terminer, nous résume- 
rons les rythmes du trigone de la 
façon suivante et cette fois, en réfé- 
rence aux deux types de marche 
fondamentaux : : 


- Quand G° et les forces d’inertie 
tombent en localisation antérieure 
en référence. au -trigone Jombo- 
sacro-coxo-fémoral et si l’impact 
céphalo-acétabulaire est postérieur, 
le sacrum et l’iliaque sont sollicités 
en anté-bascule. Leurs surfaces ar- 
ticulaires partent dans le même 
sens et les muscles de la chaine 
postérieure n’ont plus qu’à stabili- 
ser le rythme dynamique. 


Les « amortisseurs » que sont les 
sacro-iliaques fonctionnent sans 
sollicitation de dyscongruence. Ce 
rythme est physiologique. Ces 
conditions existent pour la marche 
qui « vient d’en haut » quand le 
sujet marche sans forte rotation ex- 
terne des hanches, voire en légère 
rotation interne. 


- Quand G’ et les forces d’inertie 
restent en localisation postérieure, 
en référence au trigone lombo- 
sacro-coxo-fémoral et l’impact cé- 
phalo-acétabulaire est antérieur, le 
sacrum et l’iliaque sont sollicités en 
postéro-bascule. Les surfaces en 
présence partent dans le même 
sens. Les muscles de la chaîne anté- 
rieure n’ont plus qu’à stabiliser ce 
rythme dynamique. Les amortis- 
seurs sacro-iliaques fonctionnent, 
sans être sollicités en dyscon- 
gruence. Ce rythme est physiologi- 
que. 


Ces conditions existent pour: la 
marche « qui vient d’en bas », 
quand le sujet marche avec une 
rotation externe des hanches suffi- 
sante pour localiser l’impact cé- 
phalo-acétabulaire en avant de la 
bande acétabulaire. 


- Si G’ est antérieur ou postérieur 
et que l’impact se donne à la hanche 
en localisation similaire, le rythme 
de la sacro-iliaque est pathomécani- 
que, car les surfaces des amortis- 
seurs sacro-iliaques sont sollicitées 
en glissement (fig. 3 et 4). 


Les surfaces sacrées et iliaques de- 
viennent une articulation dont les 
surfaces glissent. La sacro-iliaque 
passe en anarchie arthroceptive ; 
elle détermine des réponses liga- 
mentaires et musculaires non phy- 
siologiques qui engendrent des 
contractures musculaires, des dys- 
congruences, des coincements, des 
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algies et des affections touchant les 
structures articulaires et péri-arti- 
culaires. 

Ces états correspondent à des sujets 
qui marchent par le haut mais en 
rotation externe des”hanches, ou à 
des sujets qui marchent par le bas 
mais en insuffisance de rotation ex- 
terne ou en rotation interne des 
hanches. 


EN RÉSUMÉ 


En pratique, le maquignon en ma- 
chine humaine aura à intégrer les 
schèmes des deux marches fonda- 
mentales physiologiques pour ainsi, 
en référence à ces schèmes de nor- 
malité, pouvoir contrôler les aryth- 
mies qui déterminent ces anarchies 
pathomécaniques au niveau des 
surfaces sacro-iliaques et de leur 
système ligamentaire. 


Lors du traitement, après avoir réa- 
justé le rachis lombaire et ramené, 
par des techniques analytiques, la 
concentricité coxo-fémorale, le thé- 
rapeute rééduquera la marche du 
sujet pour redonner aux sollicita- 
tions, qui viennent « d’en haut » et 
« d’en bas », un rythme tel qu’elles 
ne s’opposent pas lors de leur sa- 
crée rencontre. 

Bien des lombalgies chroniques di- 
tes invincibles et des rythmes ar- 
throsiques de progression rapide du 
segment lombo-sacré, des sacro- 
iliaques et des coxo-fémorales pro- 
viennent de ces états pathomécani- 
ques nés des deux. marches 
pathomécanogènes que nous avons 
décrites. (chez l’enfant, ces. micro- 
traumatismes conduisent souvent à 
la spondylolyse). [] 
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RE Michel Haye* 


Revue et exphquée dans 
ses fonctions dynamiques 
au sein de l’ensemble 
lombo-sacro- 
coxo-fémoral, 

la sacro-1haque 
dysconcordante puis 

la symphyse pubienne 
sont abordées en dehors 
des mampulations, 
sources d'algies. 

La décoaptation 

après mise en tension 
permet le mouvement, 
puis la marche 
correctrice. 
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DYSCONCORDANCES 
SACRO-ILIAQUES 
ET PUBIENNES 


AR dysconcordance nous en- 
tendons dyspositionnement, 
concordance imparfaite, res- 
ponsable de rapports dyshar- 
monieux et asynchrones entre 
les surfaces articulaires au cours du 
mouvement. 
La dysconcordance des articula- 
tions sacro-iliaque et pubienne peut 
avoir une origine traumatique, sur- 
venir en postpartum ou encore 
concrétiser une fonction pathomé- 
canique. C’est de notre attitude 
thérapeutique face à ce dernier type 
de « lésion » qu’il sera question ici. 
Dans la littérature, bon nombre 
d’examens relatifs à la sacro-iliaque 
envisagent un dyspositionnement 
global des éléments articulés provo- 
qué par la seule perturbation des 
tensions myofasciales. Ces pertur- 
bations existent, mais à la lumière 
de ce que nous montre R. Sohier 
(12), ces tensions ne sont que des 
réponses aux sollicitations biomé- 
caniques ou pathomécaniques du 
trigone lombo-sacro-coxo-fémoral. 
Réaliser d'emblée des examens de 
tensions et appliquer des techni- 
ques myotensives au niveau de la 









- Sacro-iliaque 

- Symphyse 
pubienne 

- Coaptation 


CONTRIBUTION À L'EXAMEN ET AU TRAITEMENT 
EN REFERENCE AU TRIGONE 
LOMBO-SACRO-COXO-FEMORAL 


sacro-iliaque nous semblent dès 
lors peu utile et en tout cas préma- 
turé. Cette articulation étant, en 
effet, le maillon intermédiaire du 
trigone, le moins mobile et le plus 
stable, sa dysfonction sera le plus 
souvent consécutive à celle de la 
hanche ou de Ls-Sr, voire de ces 
deux articulations bien plus suscep- 
tibles de se déstabiliser. D'autre 
part, et c’est un fait confirmé par 
observation clinique, après avoir 
normalisé la mobilité articulaire et 
rendu au trigone un rythme biomé- 
canique, les tensions anormales 
s’atténuent progressivement puis 
disparaissent et avec elles, le dyspo- 
sitionnement du bassin ou de 
l’hémi-bassin. 


Maintenant, si ce dyspositionne- 
ment ne disparaît pas, nous pêén- 
sons qu’il n’est plus seulement 
consécutif à une perturbation des 
tensions myofasciales et que cette 
discordance articulaire fonction- 
nelle a abouti à un état de coince- 


* Kinésithérapeute, Charleroi, Belgique. 
Coauteur du livre « Deux marches pour la 
machine humaine ». 


ment articulaire que l’on ne peut 
plus mettre en évidence par des 
examens de tension mais par bien 
des examens sélectifs de coince- 
ment. 

Nous en sommes donc là. Nous 
connaissons le type de statique et le 
type de marche préférentiels du pa- 
tient ainsi que le rythme mécanique 
de son trigone. Nous avons des 
données relatives à sa morphologie 
osseuse grâce à la radiographie et à 
sa morphologie tout court, grâce à 
notre coup d’œil de maquignon en 
machine humaine. Nous avons dans 
un premier temps normalisé la han- 
che (11) et la charnière lombo-sa- 
crée (14), nous y avons associé une 
rééducation fonctionnelle et pro- 
prioceptive du trigone par l’exer- 
cice du type de marche adéquat et 
notre patient n’est pas entièrement 
satisfait ; il persiste encore des dou- 
leurs au niveau sacré. Nous devons 
dès lors envisager la dysharmonie et 
la réharmonisation de l’articulation 
sacro-iliaque. 


Les références bibliographiques re- 
latives à la sacro-iliaque sont très 
nombreuses et font allusion à des 
examens et à des techniques très 
différents. Aussi nos examens ana- 
lytiques se sont efforcés de simpli- 
fier les choses. Compte-tenu du fait 
que le ligament axile, puissant liga- 
ment axial n’autorise que les mou- 
vements de nutation ou de contre- 
nutation, seuls les dérapages en 
antébascule ou en postérobascule, 
avec ou sans composante ascension- 
nelle de l’iliaque nous semblent 
survenir. 


Certaines écoles différencient lé- 
sions sacro-iliaques et lésions ilio- 
sacrées selon que le mouvement 
primaire vient du sacrum (pour 
nous du haut) ou de l’iliaque (pour 
nous du bas). En conséquence, une 
première classification en sacrum 
antérieur ou postérieur et en iliaque 
antérieur ou postérieur est décrite. 


L'existence de torsions isolées du 
sacrum .sans modification des rap- 
ports entre les ilions est une idée 
défendue par certains (1). Le sa- 
crum tournerait autour d’un axe 
oblique allant du pôle supérieur 
d’un auricule vers le pôle inférieur 
de l’auricule opposé. D’autres que 
nous ont étudié ces situations et 
proposé des techniques d’examen et 
de thérapie. Nous vous y ren- 
voyons. 


Notons quand même que les expé- 
rimentations de Frigerio, Stowe et 
Howe (s) qui ont utilisé sur cada- 
vres et sujets vivants, une techni- 
que radiologique computérisée, ont 
infirmé l’existence de mouvements 
de rotation du sacrum, et unique- 
ment observé des déplacements 
« dodelinants » vers l’avant ou l’ar- 
rière du promontoire sacré entre les 
os iliaques, ce qui confirme d’ail- 
leurs l’optique de Kapandiji (8) 
dont nous reparlerons plus loin. 
Pour nous, cette notion d’axe obli- 
que existe. surtout dans le but de 
permettre au sacrum de réaliser son 
alternance de pressions-dépressions 
au niveau des grands et petits bras, 
notamment en phase unipodale (fig. 
1). De toute façon : 

- comme dans la plupart des cas, tôt 
ou tard, le déplacement compensa- 
teur, et en direction opposée de 
l’iliaque, survient en cas de sacrum 
antérieur ou postérieur (6) ; 

- comme les examens de mobilité 
articulaire s’adressent le plus sou- 
vent à l’aile iliaque ; 

- comme en référence au trigone, 
les rythmes de suspension se font 
par des contractions de muscles in- 
sérés sur l’iliaque (12), nous retien- 
drons, toujours dans notre souci de 
simplification, la terminologie en 
iliaque antérieur lorsque l’ilion sera 
désaxé en avant par rapport au sa- 
crum et en iliaque postérieur lors- 
que l’ilion sera désaxé en arrière 
par rapport au sacrum (fig. 2, a et 
b 


L'EXAMEN PALPATOIRE 


Cet examen fait partie intégrante de 
la palpation des régions lombaire et 
coxo-fémorale. Rappelons à ce sujet 
les expérimentations de Maitland 
(9) et Hackett (7). 


L'un avait injecté une solution salée 
hypertonique dans le système cap- 
sulo-ligamentaire de Ls-S1 et avait 
constaté que les douleurs et hyper- 
sensibilités provoquées étaient les 
mêmes que celles d’une véritable 
affection sacro-iliaque ; l’autre 
avait constaté la même chose en 
sclérosant, par infiltration, les liga- 
ments lombaires pour obtenir un 
corset, une rigidification naturels. 
Il ne faut donc pas oublier les rela- 
tions existant entre ces régions. 
L’innervation de la sacro-iliaque 
est en effet essentiellement assurée 
par les racines Ls, Sr et S2. 

Le décubitus latéral est la position 
que nous utilisons habituellement 
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pour réaliser l’examen palpatoire. 
La jambe du dessus est fléchie, 
cuisse en légère abduction, repo- 
sant sur un épais pelochon (fig. 3). 
Cette position est pratiquement 
toujours bien acceptée par le pa- 
tient et donne au thérapeute un 
accès facile à la région lombo-sacro- 
coxo-fémorale. Nous savons que les 
ligaments sacro-iliaques postérieurs 
et sacro-sciatiques sont d’une im- 
portance capitale pour assurer la 
stabilité de l’articulation sacro-ilia- 
que puisqu’aucun muscle ne relie 
directement le sacrum à l’iliaque. 
On appréciera la tension et la sensi- 
bilité des ligaments sacro-iliaques 
postérieurs en palpant de l’extré- 
mité postérieure de la crête iliaque 
vers les tubercules sacrés postéro- 
internes. Ces ligaments freinant la 
dénutation sacrée sont mis en ten- 
sion par un iliaque antérieur. Les 
tissus sus-jacents peuvent être le 
site d’un œdème, voire d’une densi- 
fication, d’un épaississement si l’af- 
fection existe depuis longtemps 
(Maitland). 


On palpera la tension des ligaments 
sacro-sciatiques en faisant progres- 
ser les doigts de la partie interne de 
l’ischion vers l’anus. Cette région 
est normalement très détendue 
dans la position précitée. Si une 
induration existe avec éventuelle- 
ment des algies d’insertion au ni- 
veau de la partie interne des EIPS, 
de l’épine sciatique ou de l’ischion, 
cela se perçoit aisément et signe 
bien souvent un iliaque postérieur. 
Ces anarchies de tension peuvent 
de plus engendrer des appuis exces- 
sifs au niveau du paquet vasculo- 
nerveux du nerf sciatique et par là, 
des sciatalgies (fig. 4). 


En remontant, on réalisera l’exa- 
men proposé il y a longtemps par 
Waghemacker (4) et qui consiste 
simplement à palper la berge ilia- 
que de l’articulation, berge plus 
saillante en cas d’iliaque postérieur. 
Un peu plus haut, la palpation du 
ligament ïilio-lombaire nous sera 
également utile puisque le degré de 
tension de ce ligament s’accentue 
en cas d’iliaque postérieur (fig. 5). 
Enfin, sur le plan musculaire, il 
faut savoir que des contractures, 
des algies d’insertion peuvent exis- 
ter au niveau des ischio-jambiers et 
des pelvi-trochantériens .mainte- 
nant un iliaque postériorisé à l’ex- 
cès sur un rythme pathomécanique 
du trigone à gravité antérieure et à 
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réponse du sol antérieure. De 
même, des contractures et des al- 
gies d’insertion psoiques peuvent 
survenir lorsque ce muscle main- 
tient un iliaque antériorisé à l’excès 
sur un rythme pathomécanique du 
trigone à gravité postérieure et à 
réponse du sol postérieure. 


LES TESTS DE MOBILITÉ 
ARTICULAIRE 


Comme nous l’avons déjà signalé, 
de très nombreux tests relatifs à la 
sacro-iliaque existent. Ils sont très 
différents selon les écoles, tant dans 
leurs justifications que dans leurs 
réalisations. Toutefois, à la lumière 
de notre analyse du trigone, ils peu- 
vent être classés en deux catégo- 
ries : 

- les tests mettant en évidence les 
troubles de l’alternance frontale du 
trigone, 

- les tests mettant en évidence les 
troubles de l’alternance sagittale du 
trigone. 

Dans la première catégorie, nous 
trouvons, entre autres, les tests de 
Maitland (9) : coucher dorsal, jam- 
bes fléchies et légèrement écartées, 
pieds à plat, abduction ou adduc- 
tion contre résistance ; ceux de Fa- 
rabeuf (8) : coucher dorsal, jambes 
tendues, compression ou écarte- 
ment des ailes iliaques. Citons enfin 
les tests qui mobilisent l’iliaque par 
mise en tension du ligament de 
Bertin ou du ligament ischio-fémo- 
ral. 




















Ces tests trouvent leurs justifica- 
tions dans le fait que la nutation 
sacrée s'accompagne physiologi- 
quement d’un rapprochement des 
ailes iliaques et d’un écartement des 
tubérosités ischiatiques. L’inverse 
s’observe au cours de la dénutation 
sacrée (Kapandji). Ainsi dans les 
tests de Farabeuf, un iliaque posté- 
rieur rendra la compression des 
ilions peu souple et douloureuse. 
L’iliaque antérieur aura les effets 
inverses : l’algie survient lorsqu’on 
tente d’écarter les ailes iliaques. 
Dans le cas des tests de Maitland, 
la contraction des adducteurs 
donne une composante d’écarte- 
ment des tubérosités ischiatiques 
alors que la contraction des abduc- 
teurs donne une composante 
d’écartement des ailes iliaques. 

Pour ce qui concerne les mobilisa- 
tions iliaques par tension ligamen- 
taire, rappelons que la sollicitation 
du ligament de Bertin par adduc- 
tion et rotation externe de la cuisse, 
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Figure 1 





Figure 3 


écarte et antériorise l’aile iliaque 
alors que la tension du ligament 
ischio-fémoral par abduction-rota- 
tion interne comprime et postério- 
rise l’aile iliaque. 

Dans la deuxième catégorie, c’est- 
à-dire pour ce qui concerne les 
troubles de l’alternance sagittale du 
trigone, les tests ont pour principe 
de solliciter l’iliaque en antéversion 
via le droit antérieur et l’iliaque en 
postéro-version via les ischio-jam- 
biers (Mennell). La. douleur pré- 
sente au niveau de l’interligne pro- 
vient de l’exagération de l’entorse 
dans un sens ou dans l’autre. Tels 
qu’ils sont décrits dans la littéra- 
ture, ils présentent l’inconvénient 
de solliciter d’une manière impor- 
tante la charnière lombo-sacrée ou 
encore l'articulation coxo-fémorale, 
ce qui leur fait perdre une bonne 
partie de leur aspect sélectif. 

Nous avons essayé de pallier ces 
inconvénients et dans le cadre 
d’une « lésion » en iliaque antérieur 
droit, nous proposons l’examen sui- 
vant : 


= = sr! 
"7 7 EE? 


TGS T0 The PP SRE CUS 


- Sujet en décubitus latéral droit ; 
jambe du dessus sur pelochon, han- 
che fléchie, torsion du tronc de 
haut en bas par traction du bras au 
zénith (fig. 6). Nous utilisons là le 
principe du « paradoxe de Sohier » 
(13), décrit il y a déjà longtemps et 
confirmé par scanner, il y a peu, 
par Dethier et ses collaborateurs 


(3). 


Ce principe dit que la rotation ver- 
tébrale, si elle vient du haut, en- 
traîne une décoaptation interapo- 
physaire isolatérale et une 
hypercoaptation interapophysaire 
hétéro-latérale. Si la rotation vient 
du bas, la décoaptation sera hétéro- 
latérale et l’hypercoaptation isolaté- 
rale (fig. 7). Nous provoquons donc 
une torsion de haut en bas par 
traction du bras, et quand elle ar- 
rive au bas de la colonne, cette 
torsion verrouille la charnière 
lombo-sacrée du côté de l’appui en 
hypercoaptation et ses possibilités 
de participation au test sont alors 
très réduites, voire inexistantes. 
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Figure 2 a Figure 2 b 





Figure 4 Figure 5 
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Figure 6 


vertèbre 
mobile 
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vertèbre 
fixe 


Figure 7 


Le thérapeute antériorise l’iliaque 
du côté de l’appui en tractant pro- 
gressivement la jambe de ce côté 
(genou fléchi) vers l’arrière (fig. 8). 
L'autre main placée à plat sur l’in- 
terligne sacro-iliaque (du côté de 
l'appui) sent normalement un effa- 
cement de l’interligne, un « roule- 
ment rentrant » de l’E.I.P.S. En cas 
de dérapage vers l’avant, les sensa- 
tions sur une E.I.P.S. déjà moins 
palpable, seront très minimisées et 
souvent douloureuses. 


Dans le cadre d’une lésion en ilia- 
que postérieur droit, nous partons 
du même principe avec une posi- 
tion quelque peu différente : sujet 
en décubitus latéral droit, jambe du 
dessus dans le prolongement du 
tronc, jambe du dessous fléchie. Le 
verrouillage de Ls-S1 (côté de l’ap- 
pui) est également réalisé par tor- 
sion rachidienne du haut en bas. 
Une fois la position prise, le théra- 
peute postériorise l’iliaque du côté 
de l’appui en plaçant le membre de 
ce côté, genou tendu en flexion pro- 
gressive de hanche (fig. 9). La main 
placée à plat sur la sacro-iliaque 
isolatérale sent normalement un in- 
terligne qui devient plus saïllant, 
un « roulement sortant » de 
PE.I:P.S. En cas de dérapage vers 
l'arrière, là aussi les sensations sur 
une E.I.P.S. saillante et très palpa- 
ble, seront très diminuées et sou- 
vent douloureuses. 

Retenons enfin les signes de Pie- 
dallu (4), peut-être plus en rapport 
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Figure 8 


Figure 9 


avec les tensions myofasciales et le 
raccourcissement capsulo-ligamen- 
taire. Pour Piedallu, si on demande 
au patient debout ou assis de fléchir 
le tronc en avant, l’épine iliaque 
postérieure et supérieure du côté 
lésé monte suivant la flexion alors 
que celle du côté sain, plus haute au 
départ se déplace moins et arrive, 
en fin de flexion, à un niveau plus 
bas que l’autre. Le jeu articulaire 
physiologique du côté sain associé à 
la « solidarisation » pathologique, 
sacrum et iliaque côté bloqué, ex- 
pliquerait ces courses différentes 
des E.I.P.S. au cours de la flexion 
du tronc. Pour cet auteur, la 
« fausse » jambe courte se retrouve 
du côté lésé. 

Rappelons, comme le disaient 
Stoddard (16), Mennell (10) et 
d’autres, que la vraie jambe courte 
s’objective, en dehors des données 
précises d’une scanométrie, par une 
descente des épines iliaques anté- 
rieures et postérieures du même 
côté, avec très souvent une scoliose 
lombaire isolatérale. 


LA SYMPHYSE PUBIENNE 


En référence à la marche, deux ty- 
pes de sollicitations de la symphyse 
pubienne sont à prendre en consi- 
dération : d’une part l’excès ou l’in- 
suffisance de coaptation de la sym- 
physe pubienne, d’autre part le 
rythme biomécanique ou pathomé- 
canique des forces tangentielles qui 
sollicitent les surfaces articulaires 
en cisaillement. La diversité des 





sollicitations auxquelles est soumise 
la symphyse pubienne à chaque pas 
est représentée sur la figure 10. 

- Le hors-aplomb frontal de la gra- 
vité déclenche la suspension du 
bassin par les muscles externes de 
la hanche, rotateurs internes ou ex- 
ternes selon que la gravité est anté- 
rieure ou postérieure. 

- La composante longitudinale de 
ces muscles assure la stabilité in- 
terne de la tête fémorale. 

- Le dégagement frontal de l’iliaque 
par ces muscles décomprime la sa- 
cro-iliaque et accentue la compres- 
sion de la symphyse pubienne. 

- Les adducteurs dégagent la sym- 
physe pubienne. 

Les caractéristiques de la prédomi- 
nance fonctionnelle jouent : 

- dans la marche « qui vient d’en 
haut », l'équilibre doit exister entre 
les forces dynamiques du petit fes- 
sier et du tenseur du fascia-lata et 
celles des réactions statiques des 
ischio-jambiers (fig. 11 a et b) ; 

- dans la marche « qui vient du 
bas », l'équilibre doit exister entre 
les forces dynamiques nées de la 
contraction du grand fessier et cel- 
les d’équilibration statique du 
psoas iliaque (fig. 11 c). 


L'examen des différents compo- 
sants articulaires du trigone doit 
être réalisé. Chaque articulation est 
examinée après normalisation bio- 
mécanique de la précédente avec, 
dans l’ordre chronologique, la han- 
che, la charnière lombo-sacrée, la 
sacro-iliaque. 
















































































Figure 10 


Le respect de cette chronologie est 
important car il peut modifier 
considérablement l’attitude théra- 
peutique. Ainsi la diminution, voire 
la disparition de l’état de contrac- 
ture des adducteurs après recen- 
trage de la hanche constitue une 
information importanté pour 
l’orientation du traitement (11) 
(15). 

Rappelons les trois pathologies 
principales au niveau de la sym- 
physe pubienne (2) : 

- la pathologie pariétale abdominale 
avec douleurs sus-pubiennes à la 
toux et à la palpation de l’orifice 
interne du canal inguinal. 

- L’arthropathie pubienne avec 
image radiologique et correspon- 
dance entre la douleur dont se 
plaint le sujet et celle provoquée 
par pression du thérapeute au ni- 
veau de la symphyse pubienne. 

- Enfin, la maladie des adducteurs 
dont on peut solliciter les insertions 
par contraction, tension ou écrase- 
ment de manière à localiser la dou- 
leur qui est souvent sous-pubienne. 
L'absence d’image radiologique et 
de signe objectif au niveau des ad- 
ducteurs permet d’isoler la lésion 
pariétale abdominale. 


PRINCIPES DE THÉRAPIE 
ANALYTIQUE 


> L’articulation sacro-iliaque 


Fidèles à nos principes, nous avons 
écarté les techniques « thrustantes » 


proposées par certaines écoles os- 
téopathiques ou chiropraxiques. De 
plus, nous avons éliminé les techni- 
ques par appui direct sur le sacrum. 
Celles-ci nous semblent trop solli- 
citantes de la charnière lombo-sa- 
crée et par là, rapidement algiques. 
Elles sont utilisées par les prati- 
ciens attachés au concept de torsion 
sacrée sans modification des rap- 
ports entre les ilions. Encore une 
fois, nous vous renvoyons aux tech- 
niques que ces auteurs ont propo- 
sées. Notons quand même que si 
ces torsions existent, elles sont tou- 
jours liées à des lésions au niveau 
de Ls et à un excès de latéralisation 
de la gravité. La correction de ces 
deux éléments nous semble évi- 
demment capitale et en tout cas à 
réaliser bien avant d’essayer de mo- 
biliser le sacrum. 


Revenons donc à la correction de la 
sacro-iliaque par la mobilisation de 
laile iliaque. La position de départ 
est le décubitus latéral avec torsion 
du rachis, de manière à dégager 
Paile iliaque, et la hanche fléchie, 
de manière à pouvoir agir facile- 
ment sur la tubérosité ischiatique. 
Avant de solliciter, au mode mode- 
lant et répétitif, l’iliaque en rotation 
vers l’avant ou vers l’arrière, il est 
parfois souhaitable de le mobiliser : 
l’iliaque vers le bas si la désaxation 
vers le haut est constatée. Vers le 
bas et vers l’avant, dans l’axe du 
petit bras, si l’aile iliaque est dé- 
saxée vers l’arrière. Vers le bas et 
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l’arrière dans l’axe du grand bras si 
l’aile iliaque est désaxée vers 
l'avant. Le thérapeute prend en- 
suite appui sur les deux pales de 
l’hélice pelvienne par l’intermé- 
diaire de ses mains et de ses avant- 
bras. 


- Pour mobiliser l’iliaque gauche 
vers l’arrière, le patient en décubi- 
tus latéral droit: après quelques 
sollicitations de décoaptation du 
grand bras par pressions verticales 
successives sur l’aile iliaque, le thé- 
rapeute tracte progressivement vers 
lui la tubérosité ischiatique, par son 
avant-bras droit dont la main palpe 
l’interligne articulaire. La main et 
éventuellement l’avant-bras gauche 
réalisent simultanément une com- 
pression associée à une repoussée 
de Pilion vers l’arrière. 


- Pour mobiliser l’iliaque gauche 
vers l’avant, le patient toujours en 
décubitus latéral droit : après quel- 
ques sollicitations de décoaptation 
du petit bras par pressions vertica- 
les successives sur la tubérosité is- 
chiatique, le thérapeute comprime 
et repousse vers l’arrière la tubéro- 
sité ischiatique par son avant-bras 
droit dont la main palpe l’interli- 
gne. L’avant-bras gauche tracte 
l’ilion vers l’avant. 


En résumé, on prend appui au ni- 
veau du grand bras de la sacro-ilia- 
que pour antérioriser l’iliaque, au 
niveau du petit bras pour le posté- 
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Figure 11 





Figure 12a 





Figure 12b 
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rioriser (fig. 12 a et b). Ces sollici- 
tations se font selon notre rythme 
habituel en trois temps. 


> La symphyse pubienne 


Elle comportera rarement une in- 
tervention directe par poussée sur 
la branche pubienne. Comme celle- 
ci n’est que l’extrémité du compas 
pelvien, la normalisation bioméca- 
nique de la sacro-iliaque suffira le 
plus souvent ; normalisation qui, 
rappelons-le, fera suite à celle de la 
hanche et de Ls-Sr. 


Dans le cas d’une insuffisance de 
coaptation de la symphyse pu- 
bienne, la marche « par le bas » ainsi 
que des contractions isométriques 
bilatérales des abducteurs seront 
utilisées. 


Dans le cas d’hypercoaptation, on 
conseillera la marche « qui vient 
d’en haut » et des contractions iso- 
métriques bilatérales des adduc- 
teurs. 


La musculation analytique sera à 
envisager en cas de déséquilibre en- 
tre les forces de sollicitations dyna- 
miques et de réactions statiques 
auxquelles est soumise la symphyse 


POUR VOTRE VIDÉOTHEQUE 


pubienne. L’indication chirurgicale 
est souvent donnée pour une patho- 
logie abdominale basse lorsque les 
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douleurs inguinales ne cèdent pas 
au repos et aux anti-inflammatoires 
stéroïdiens ou non. [] 
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— pieds en avant. 
— dos bien plaqué. 


— inspirez en sortant le 
ventre. 


— expirez en rentrant le 
ventre el en vous 
grandissant. 











cher et ça peut vous éviter gros. 
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AFFICHE PREVENTION 


A vous d'être sur le dessin 


PP. 





GENOU OÙ CRAN DE VTUAR 


‘autre jour. je 

marchais en 

regardant ici où 
là d'un air distrait. 
Aucune 
préoccupation 
particulière ne me 
tracassait quand 
soudain … mon genou 
se déroba. 


urpris … je 
l'inspectai du 
doigt. De l'œil je | 


l'examinai. 

Aucun signe ne me 
permit de comprendre * 
la liberté qu'il venait 
de prendre. 


à mon kiné 

ce qu'il pensait 
de ce mauvais pas. 
Vous en auriez fait de 
même, n'est-ce pas ? 


J ‘ai donc demandé 


le genou pouvait 
être assimilé à un 
couteau à cran 
d'arrêt. 
« Au début il m'a fait 


| 1 m'a expliqué que 


peur... je ne à 
comprenais pas où il 
F1 voulait en venir. 





As me 
Affiche conçue par Pascal Plate 
(auteur du = Kiné-guide de vos articulations » (Ben) 
e! réaisée por Amarol 


votre genou est 
arthrosé (j'ai 
traduit usé), il se plie 
petit à petit. 
e Le muscle de la 
cuisse, qui permet de 
À garder le genou tendu, 
travaille donc moins, 
et s'atrophie. 
e C'est ainsi qu'il ne 
vous protège plus et 
le genou lâche... sans 
| prévenir. 


our éviter cela, il 

suffit de durcir 

souvent la 
cuisse, en gardant 
bien le genou tendu. 
« Mieux : pour étirer 


“* en plus, les muscles 


| de l'arrière du genou 

: remonte en même 
temps la pointe du 
pied. 
e C'est trop simple 
pour ne pas y penser. 
Maintenant c'est à 
vous de vous muscler. 


RE Non tle)s 
avec le sourire 
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| Pesanteur et colonne, 

référence LD 108 

Genou ou cran d’arrêt : 

référence LD 109 








RYTHMES D’ALTERNANCE 
ET DE REDUCTION D’APPUI, 


DE RIGIDIFICATION 
ET DERIGIDIFICATION 
SUR LES ARTICULATIONS PORTANTES 


RE Raymond Sohier 
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- Rigidification 
- Décompression 
- Equilibre 


ANALYSE. CONCLUSIONS THÉRAPEUTIQUES 


Tout déséguhbre 
biomécanique entraîne 
des destructions 
cartilagineuses. 

Tout dérèglement 
conduit à un rythme 
perturbateur, pathogène. 
Le rythme imposé 

à la structure peut 
imprimer une érosion. 

Il faut analyser 

les mécanismes, 

les corriger 

et les remettre en action, 
car l'alternance 

des appuis due 

au rythme mécanique 

est nécessaire. 


TRE analyse de la physiolo- 

gie articulaire nous a amenés à 

constater que toute articula- 

tion portante possède un 

rythme fonctionnel qui lui as- 
sure, en constance de charge, l’al- 
ternance d’appui.et de décompres- 
sion au niveau des différentes zones 
de son interligne articulaire. 


Cette condition biomécanique dé- 
termine les conditions nécessaires à 
équilibre biologique des encroûte- 
ments cartilagineux et des architec- 
tures trabéculaires de l’os. Cette 
alternance correspond aussi au 
rythme d’alternance de rigidifica- 
tion et.de dérigidification physiolo- 
gique que l’on observe au niveau de 
chaque articulation .portante au 
cours de la fonction. 


La perte de ces mécanismes induit 
des déséquilibres biologiques de 
différents ordres : c’est l’éburna- 
tion cartilagineuse dans les zones en 
constance d’appui ; c’est la vascula- 
risation sous-chondrale excessive 
qui pénètre le cartilage par en des- 
sous (Truetta) et le transforme en 
os, et détermine la prolifération os- 
téophytique dans les zones sans 
charge ; c’est l'apparition de géodes 
osseuses (cavernes pseudo-kysti- 
ques) dans les zones en constance 


d’appui ; c’est l’excès de raideur.ou 
l'instabilité articulaire. 

Lors du traitement d’une articula- 
tion, le thérapeute, quel qu’il soit, 
doit donc toujours s’organiser pour 
ramener l'alternance d’appui et de 
décoaptation au niveau des surfaces 
articulaires et récupérer les rythmes 
de rigidification et dérigidification. 
Il doit pour ce faire éliminer les 
facteurs pathomécaniques qui in- 
duisent ces situations, à savoir : soit 
une localisation incorrecte des 
contraintes d’écrasement nées de la 
gravité, des composantes longitudi- 
nales engendrées par la contraction 
musculaire, par la contracture mus- 
culaire, par un positionnement in- 
correct des segments osseux. 

Pour éclairer ces problèmes, obser- 
vons-en les mécanismes au niveau 
des diverses articulations portan- 
tes : l’étage vertébral, la sacro-ilia- 
que, la coxo-fémorale, le genou, le 
complexe podal. 


L'ÉTAGE VERTÉBRAL 


(ses alternances d’appui 
et de décompression, 
de rigidification 

et de dérigidification). 


La flexion anté-bascule le tripode 
disco-vertébral, accentue Pappui 
sur le disque et le corps vertébral, 
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mais le réduit et tend même à le 
dégager au niveau des facettes apo- 
physaires. 

La postéro-bascule de l’étage verté- 
bral ou, en statique, la contraction 
des muscles intrinsèques du rachis, 
en déclenchant le mécanisme de 
pince ouvrante, réalise l’appui pos- 
térieur et décomprime le disque. Il 
place en tension les structures os- 
seuses intra-somatiques. Cette 
fonction dégage le corps vertébral 
en le transformant ainsi en maté- 
riau précontraint. 


La fonction sagittale de flexion- 
extension de l’étage vertébral réa- 
lise ainsi l’alternance d’appui disco- 
somatique et interapophysaire. La 
perturbation des conditions biomé- 
caniques qui permettent la fonction 
en « pince ouvrante » de l’étage 
vertébral, détermine ainsi si la ligne 
de gravité est à prédominance fonc- 
tionnelle antérieure, un excès d’ap- 
pui au niveau de l’étage, la cons- 
tance d’appui, le non-dégagement 
du disque et la non-tension d’étire- 
ment des architectures trabéculai- 
res intra-somatiques. 


Les conséqüences de la perte de 
fonction de la PO seront : la hernie 
de Smôrl, la vertèbre en « bénitier », 
le tassement discal par constance 
d’appui autant que par excès d’ap- 
pui, la cunéiformisation antérieure 
du corps vertébral par dégagement 
insuffisant du mur antérieur du 
corps vertébral. Si la ligne de gra- 
vité est à prédominance fonction- 
nelle postérieure, la constance d’ap- 
pui, plus que l’excès d’appui, va 
déterminer l'arthrose interapophy- 
saire. Le degré d’inclinaison vers 
l'avant du plan d'appui vertébral 
influence ici fortement cette cons- 
tance d’appui et l’intensité de l’ap- 
pui apophysaire. 


Le tripode disco-vertébral s’assure 
également une alternance d’appui 
postérieur par bascule frontale et 
par la rotation. 

L’inclinaison latérale dégage 
controlatéralement l’appui. La ro- 
tation par le haut dégage l’appui du 
côté de la rotation ; la rotation par 
le bas dégage l’appui du côté op- 
posé à la rotation. C’est le « para- 
doxe de Sohier » visualisé par les 
scanners qui mettent en évidence la 
physiologie au cours des rotations 
rachidiennes effectuées soit par le 
haut, soit par le bas (Rachis scolio- 
tique, R. Sohier, Ph. Heureux). 
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Au niveau de l’étage vertébral : ces 
données transposées dans le do- 
maine de la rigidification et de la 
dérigidification articulaire, doivent 
être interprétées en tenant compte 
de la règle que nous avons affirmée 
comme fondamentale. À savoir : 
c’est de l’intensité du double appui 
postérieur des colonnes apophysai- 
res que dépend le degré de rigidifi- 
cation de l’étage vertébral. 


Ainsi la perte bilatérale des appuis 
apophysaires, comme dans le rétro- 
listhésis des vertèbres en appui sur 
plan oblique-arrière ou la perte 
d’un seul appui, détermine la déri- 
gidification de l’étage vertébral. 
L’appui unipode place en effet la 
vertèbre sur pivot. Celle-ci sollici- 
tée par des forces rotatoires, va réa- 
liser la torsion qui caractérise l’état 
pathomécanique de l’étage verté- 
bral du scoliotique. 


La vertèbre n’est donc pas ici que 
déviée. Elle est surtout « dérigidi- 
fiée », le mécanisme de rigidifica- 
tion ne pouvant plus être assuré. Le 
centre de rotation du tripode disco- 
vertébral se localise alors au niveau 
de l'articulation vertébrale en ap- 
pui, l’articulation vertébrale 
concave. 


Cette réflexion est essentielle puis- 
qu’elle impose une idée thérapeuti- 
que prioritaire. Il faut, première- 
ment, récupérer la rigidification 
physiologique des étages déviés 
avant de penser corriger la défor- 
mation scoliotique. Il faut donc ra- 
mener le double appui apophysaire, 
Pappui apophysaire convexe. 


Deuxièmement, il faut aussi se po- 
ser la question de savoir si les tech- 
niques utilisées pour redresser la 
déformation rachidienne n’accen- 
tuent pas la dérigidification de 
l'étage vertébral. Ceci, hélas, existe 
souvent, ce qui engendre des er- 
reurs de thérapie dans les traite- 
ments des rachis scoliotiques. - 
L’appui discal préférentiel ou uni- 
apophysaire est dérigidifiant de 
l'étage vertébral. Le double appui 
postérieur est rigidifiant. 


En conclusion, l’étage vertébral ne 
peut réaliser ses alternances d’ap- 
pui antérieur, postérieur, frontaux 
et ses mécanismes de rigidification- 
dérigidification que s’il peut s’assu- 


rer des appuis interapophysaires 
normaux. 

Il faut, pour ce faire, que l’interli- 
gne soit décoincé et que les facettes 
apophysaires soient congruentes, 
réaxées. Ces conditions étant acqui- 
ses, il ne reste plus alors qu’à dé- 
clencher des forces coaptatrices. 
Elles proviennent particulièrement 
du transversaire épineux ou des 
forces graviphiques si la vertèbre 
est en appui sur plan oblique avant. 


LES ALTERNANCES 
D’APPUI 

ET DE DÉCOMPRESSION 
AU NIVEAU 

DE LA SACRO-ILIAQUE 


Nous avons précisé dans un précé- 
dent exposé les rythmes biomécani- 
ques et pathomécaniques des sacro- 
iliaques, en référence au trigone 
lombo-sacro-coxo-fémoral. Il défi- 
nissait les bascules sagittales du pe- 
tit et du grand bras de la sacro-ilia- 
que autour de l’isthme et du 
ligament axile. La puissance de 
l’ensemble du système ligamentaire 
péri-articulaire joue ici un rôle es- 
sentiel (puisqu’aucun muscle ne 
croise les sacro-iliaques). 


L’alternance d'appui au niveau des 
surfaces du petit et du grand bras 
de la sacro-iliaque provient surtout 
des soilicitations frontales propres 
aux phases d’appui unipodal. L’ap- 
pui sur un membre inférieur dé- 
coapte le petit bras et coapte le 
grand bras. L’intensité de la 
contraction des muscles dégageant 
frontalement l’aile iliaque définit le 
degré de décoaptation des sacro- 
iliaques. 


Chez les sujets à G? postérieur, 
l’action des muscles fessiers est im- 
portante. Elle dégage fortement les 
interlignes sacro-iliaques. Les sa- 
cro-iliaques seront petites et le bas- 
sin sera façonné en largeur. Comme 
rien ne se perd ni ne se gagne, les 
forces de dégagement frontal vont 
se retrouver en coaptation interne 
au niveau de l’articulation coxo-fé- 
morale. La coxarthrose sera ici pé- 
nétrante, voire protrusive. 


Chez les sujets à G? antérieur, l’ac- 
tion fessière reste modérée. Le dé- 
gagement de l’interligne sacro-ilia- 
que sera dès lors peu intense. Les 
surfaces sacro-iliaques seront gran- 
des, alors que le bassin sera étroit et 
la hanche plutôt expulsive. 
















L’ALTERNANCE D’APPUI 
ET DE DÉCOMPRESSION, 
DE RIGIDIFICATION ET 
DE DERIGIDIFICATION 
AU NIVEAU 

DE L’ARTICULATION 
COXO-FÉMORALE 


Au niveau de l'articulation coxo-fé- 
morale, c’est l’étroitesse de la bande 
d’appui acétabulaire qui fondamen- 
talement assure l’alternance d’ap- 
pui et de dégagement de l’encroûte- 
ment cartilagineux de la tête 
fémorale. Le fond de la cavité arti- 
culaire, comblé de graisse et où se 
loge le ligament rond, n’assure pas 
l'appui. 


La flexion-extension, l’abduction- 
adduction, les rotations dégagent 
donc l’article, par zone, et assurent 
ainsi l’alternance d’appui. L’anté et 
la postéro-bascule font de même 
mais d’une manière moins efficace 
pour la surface iliaque. La raideur 
conduit donc à la constance d’ap- 
pui. En pratique thérapeutique, le 
recentrage de la tête fémorale et la 
récupération des centres instanta- 
nés corrigent ce que le D' Max 
Ruelle appelait les « hanches péné- 
trantes » ou les « hanches expulsi- 
ves ». Le recentrage libère la mobi- 
lité coxo-fémorale et lève les 
contractures péri-articulaires res- 
ponsables de la constance d’appui. 
Il est vrai que dès 1950, nous 
avions ajouté les dégagements d’in- 
terligne articulaire par postures 
sous traction, par mouvement sous 
dégagement, par appareillage. Un 
moteur à sens horlogique et anti- 
horlogique recrée des tractions al- 
ternées, la décoaptation au niveau 
des interlignes coxo-fémoraux, in- 
terligne supérieur ou interne selon 
le type de coxarthrose (Truetta, 
Ruelle, Sohier). 


L’alternance de rigidification et de 
dérigidification existe également au 
niveau de l’articulation coxo-fémo- 
rale. 


La rotation externe dérigidifie la 
hanche en réduisant l'efficacité de 
ses muscles abducteurs puisque la 
rotation externe transforme les ab- 
ducteurs en extenseurs, tout en rac- 
courcissant le bras de levier fonc- 
tionnel du col fémoral. Les 
contractions des abducteurs et cel- 
les du grand fessier deviennent très 
puissantes. L’instabilité en station 
unipodale s’observe ici dans le 









rythme du bassin. Il bascule fronta- 
lement en adduction, d’où le 
rythme du bassin chez les sujets qui 
marchent en ayant un G posté- 
rieur. 


Marcher en réduisant la compo- 
sante de rotation externe des han- 
ches permet de réduire le volume 
fessier, tout en rigidifiant la han- 
che. Les sujets qui marchent en 
rotation interne sont en rigidifica- 
tion parfois excessive. Chez eux, un 
peu de rotation externe en plus 
convient souvent. 


LES MÉCANISMES 
D’ALTERNANCE 
FÉMORO-TIBIALE ET 
FÉMORO-PATELLAIRE 


Au genou, la latéralisation de G, 
au cours de la marche, assure le 
premier degré d’alternance frontale 
au niveau des interlignes fémoro- 
tibiaux. 


Quand G? tombe vers l’extérieur, le 
compartiment externe du genou 
prend appui, bascule le fémur et 
dégage l’interligne interne du ge- 
nou. Quand G revient vers le de- 
dans du genou, le compartiment 
interne du genou prend appui et 
dégage l’interligne externe. Ce dé- 
placement frontal de G’ s’effectue 
en référence à l’appui cuboïdien 
prédominant ou scaphoïdien, donc 
selon le degré d’adduction ou d’ab- 
duction du membre inférieur, selon 
le degré de rotation interne ou ex- 
terne de la hanche, selon le degré 
de supination ou de pronation du 
pied. 

Ceci permet déjà de définir les cor- 
rections à effectuer dans l’un ou 
lPautre cas. On peut jouer sur la 
localisation de G’, sur le degré de 
rotation de la hanche, sur le type 
d'impact podal, ce qui donne six 
rythmes correctifs, auxquels il faut 
ajouter les musculations sélectives. 
Nous pensons notamment à celle 
du biceps et du tenseur du fascia 
lata, muscles qui influencent la lo- 
calisation frontale de la poussée in- 
tra-articulaire du genou. 


L’alternance d’appui de la rotule 
dépend du rythme de flexion- 
extension du genou et du rythme 
rotatoire du tibia, voire de celui du 
femur. 


La flexion du genou descend et 
coapte la rotule. Le recurvatum la 
décoapte trop. Les sujets qui mar- 
chent en G? trop postérieur déclen- 
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chent une arthrose patellaire pré- 
coce. Leurs rotules sont, en 
moyenne fonctionnelle, en excès de 
flexion des genoux. 

L’alternance frontale d’appui et de 
décompression des joues de la ro- 
tule dépend du déplacement frontal 
du ligament rotulien, donc de la 
torsion-rotation du tibia. Celle-ci 
provient des rythmes rotatoires qui 
montent du pied. 


Quant à la rigidification-dérigidifi- 
cation du genou, l’observation de 
l’anatomie du genou en simplifie la 
compréhension. La rotation externe 
du tibia tend en effet l’essentiel des 
structures péri-articulaires du ge- 
nou. Le ligament latéral interne et 
le ligament latéral externe se ten- 
dent par déplacement-enroulement 
de leur insertion basse. Les muscles 
de la patte d’oie contrôlent la rota- 
tion externe du tibia. 





Le vaste interne répond également 
au départ de la rotule vers le dehors 
alors que le poplité, antirotateur 
externe, intervient à son tour. Ainsi 
se rigidifie le genou en rotation 
externe du tibia. 

La rotation interne du tibia ne ren- 
contre guère ces barrières anatomi- 
ques. Le vaste externe et le biceps 
sont seuls à agir alors que tout le 
système ligamentaire se détend, le 
ligament croisé antéro-externe ex- 
cepté. Il cèdera souvent. La rota- 
tion interne du tibia est ainsi déri- 
gidifiante, et cela à ce point que, en 
charge, le genou partira alors en 
valgum. 


LE PIED, 
SES ALTERNANCES 
D’APPUI, 

DE RIGIDIFICATION ET 
DE DÉRIGIDIFICATION 


Au niveau du pied, l’alternance 
d’appui se visualise au départ par 
un détail anatomique, la présence 
des tubercules calcanéens, externe 
et interne. Leur présence montre 
que l'attaque du pied au sol, géné- 
ralement au tubercule calcanéen ex- 
terne, est directement suivie d’un 
rythme d’alternance d’appui sur le 
tubercule calcanéen interne, 

La supination invite à une attaque 
du sol en bord externe, sur l’arche 
externe du pied, en prédominance 
cuboïdienne rigidifiante. Puis le 
pied passe en pronation, se déroule 
vers un appui sur arche interne, en 
prédominance scaphoïdienne déri- 
gidifiante. 
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L’appui médian est physiologique- 
ment inexistant. Sa constance serait 
pathologique. Un regard jeté au 
pied, par en-dessous, montre une 
merveilleuse architecture en ogive, 
synthèse osseuse de l'alternance 
frontale. Dans ces conditions d’al- 
ternance, le pied passe d’un état de 
rigidification, lorsque l’appui est à 
prédominance cuboïdienne, à un 
état de dérigidification lorsque l’ap- 
pui est à prédominance scaphoi- 
dienne. 

Il en sera de même pour l’avant- 
pied qui passe d’un appui prédomi- 
nant au gros orteil, vers une bascule 
vers le petit orteil. La prédomi- 
nance cuboidienne excessive 
conduit au pied creux et à l’épine 
calcanéenne par manque de sou- 
plesse et d’amorti. La prédomi- 
nance scaphoïde excessive conduit 
au pied plat et aux algies d’inser- 
tion péronéo-tibiales du jambier 
postérieur. 


Le premier type de prédominance, 
la prédominance cuboïdienne; pro- 
vient d’un excès de rotation interne 
de la hanche ; le second type, sca- 
phoïdien, d’un excès de rotation 
externe de la hanche. L’appui podal 
est_ainsi défini par le rythme de la 
hanche au cours de la phase oscil- 
lante du pas (tout comme le train 
d’atterrissage de l’avion se place au 
contact du sol selon la manière dont 
l'avion atterrit). Du type d’appui 
du pied au sol dépend le rythme des 
forces rotatoires qui montent du 
pied vers le genou : c’est la réponse 
du sol. 


L’appui cuboïdien initial déclenche 
des forces ascendantes de rotation 
externe qui tordent le tibia vers le 
dehors .et déterminent la rotation 
externe du genou par le bas. L’ap- 
pui scaphoidien secondaire à la 
phase de pronation, détermine des 
forces ascendantes de sens inverse. 
Cette rotation interne sollicite le 
tibia en anti-rotation externe, voire 
en rotation interne. 

Lors de la marche, l’attaque du sol 
puis le déroulement du pied vont 
ainsi solliciter le plateau tibial en 
un rythme alterné de torsion in- 
verse, d’abord vers le dehors puis 
vers le dedans ; d’abord en rotation 
externe puis en rotation interne ; 
d’abord en plaçant en tension l’es- 
sentiel des structures que nous 
avons décrites comme rigidifiantes 
du genou puis en détendant celles- 
ci et en dérigidifiant le genou. 


KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N°298 Février 1991 


Les forces d'appui d’écrasement se 
transforment ainsi en forces de ro- 
tation, en forces de mouvement, 
forces que les structures musculai- 
res et ligamentaires se chargent 
d’annihiler. Mais ce rythme rota- 
toire du plateau tibial déplace aussi 
frontalement l'insertion distale du 
ligament rotulien. C’est l’horloge 
patellaire dont le balancier est en 
bas et le disque au-dessus. 


Le déplacement externe de l’inser- 
tion tibiale du ligament rotulien ac- 
centue ainsi l’appui patellaire au 
niveau de la joue externe de la ro- 
tule et la réduit au niveau de la joue 
interne. Le déplacement interne de 
l'insertion ligamentaire, lors de la 
rotation interne du tibia, scaphoi- 
dienne du tibia, accentue ainsi l’ap- 
pui patellaire au niveau de la joue 
interne de la rotule. 


L’alternance d’appui survient ainsi 
pour les appuis frontaux de la ro- 
tule. Elle dépend, pour les intensi- 
tés venant du bas, de la prédomi- 
nance cuboïdienne ou 
scaphoïdienne, mais n’oublions ja- 
mais qu’elle dépend de la hanche. 
Mais ceci constitue une histoire 
biomécanique complexe, qu’il n’est 
guère possible d’aborder au cours 
de cet exposé. 


L’alternance d’appui et de dégage- 
ment existe donc au niveau du 
complexe biomécanique podal. Elle 
s'associe au rythme rigidifiant de 
l'appui sur l’arche externe et dérigi- 
difiant sur l’arche interne. 


De ce rythme dépendent les prédo- 
minances, « rotatoire externe » ou 
« rotatoire interne » du tibia, vari- 
sante ou valgisante qui, au niveau 
du genou, vont déclencher soit des 
facteurs rigidifiants (par la rotation 
tibiale externe), soit dérigidifiants 
(par la rotation tibiale interne). 
Celle-ci, si la prédominance sca- 
phoïdienne existe, engendre le dé- 
rapage en rétroversion du compar- 
timent tibial interne, la 
dyscongruence en rétroversion. Ces 
rythmes définissent ainsi les appuis 
patellaires qui viennent du bas. 


A partir de ce qui précède, chacun 
aurait au premier degré envie 
d'aborder le traitement correctif de 
la chaîne articulaire et musculaire 
du membre inférieur par son extré- 
mité distale, le pied. C’est là une 
grave erreur. C’est du rythme coxo- 
fémoral et de celui du trigone 


lombo-sacro-coxo-fémoral que dé- 
pend l’impact du pied au sol: C’est 
donc par la correction du rythme 
qui vient d’en haut, qui vient de la 
hanche, que le traitement doit être 
abordé. Il définira, pour l’essentiel, 
la qualité de l’appui podal lors de 
l'attaque du sol et les réponses au 
niveau du plateau tibial. Certes, 
une fois l’appui podal pris, si le 
complexe podal est biomécanique- 
ment déficient, déformé ou en.dys- 
congruence et dès lors mal contrôlé 
par l’activité musculaire pour des 
raisons arthroceptives, les proble- 
mes du pied devront être corrigés. 
Corriger initialement le membre 
inférieur par le pied constitue ce- 
pendant le plus généralement une 
erreur. L'impact podal ne corrige 
jamais le rythme coxo-fémoral ni ne 
le modifie. Il peut engendrer un 
rythme de trigone pathomécano- 
gène. 


L’excès de dérigidification de la 
chaîne articulaire et musculaire du 
membre inférieur, celui du pied, du 
genou et de la hanche se corrige 
donc tout bonnement en réduisant 
le degré de rotation externe des 
hanches, c’est-à-dire l’excès de la 
prédominance à G’ postérieur des 
sujets qui marchent « par le bas ». 
Ceci certes après avoir, par les astu- 
ces du clinicien, repositionné en 
concentricité les centres instanta- 
nés, la hanche, le genou, le pied et 
la colonne vertébrale. 


Pratiquement, le traitement. doit 
suivre la chronologie ci-après : 

- Placer en congruence les têtes 
fémorales, plan sagittal, frontal et 
horizontal, les genoux et le com- 
plexe podal, la colonne. 

- Muscler, parfois, les rotateurs en 
dedans de la hanche (P.F. et 
T.F.L.) et parfois les muscles qui 
contrôlent le complexe podal (péro- 
niers, J.P., J.A.). 

- Rééduquer les excès de la marche 
« qui vient du bas », en réduisant le 
degré de rotation externe des mem- 
bres inférieurs et le recul de G’. 

- Parfois, micro-rebasculer le calca- 
néum en varus, coin interne de 2 à 
3 mm, selon la largeur du talon. 

- Le vaste: interne du quadriceps 
prend alors du volume grâce au 
type de fonction. On peut certes le 
muscler par des exercices d’exten- 
sion-rotation interne de la jambe, 
effectués contre forte résistance. 

- Le rythme rachidien sera à 
contrôler, voire à rééduquer. [] 








POMPAGE 
ÉLECTROMÉCANIQUE 


LE « SOHIER SYSTÈME » 


RS André Petit* 


Cette synthèse du film 
présenté aux premières 
Journées de thérapie 
analytique nous montre 
que ce système ingénieux 
reproduisant 
périodiquement 

une décompression dans 
l'axe de l'articulation 
selon le concept de 

R. SoMer a été 
largement et 
quothennement utilisé 
pendant treize ans. 
Associé à d'autres 
techniques, 1l est 
toujours indispensable. 


US avons présenté aux Jour- 

nées européennes de thérapie 

analytique de Saint Etienne 

un film destiné aux praticiens 

avertis et entraînés aux raison- 
nements et démarches thérapeuti- 
ques de R. Sohier, un de nos mai- 
tres préférés depuis vingt ans. 


Ce film met en scène à La Rochelle 
les quatre associés de notre cabinet 
de la clinique du Mail: Y. Che- 
vrier, G. Borie, F. Picaut et A. Petit 
autour d’une machine : le « Sohier 
système » que R. Sohier nous de- 
mandait « d’inventer » en 1976 et 
qu’un industriel courageux, Claude 
Petit, imaginait dans son méca- 
nisme et sa forme et qu’il fabriquait 
dans les ateliers de France Reval à 
La Rochelle. 


Cet appareillage devait s’adresser 
aux arthroses, raideurs, rétractions 
et dysfonctionnements apophysai- 
res postérieurs et se proposait 
d’améliorer la renutrition chondro- 
cytaire par pompages lents, régu- 
liers, alternés, rythmés et amortis 
des articulations. Nous reprenions 
ainsi les principes d’étirement dé- 
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- Décompression 
- Pompage 


crits par R. Sohier. La commande 
de vanne de chauffage central de 
l’hôpital de La Hestre devenait un 
étonnant outil de dégagement des 
surfaces articulaires. 


Le « Sohier système » était né et 
prenait la forme d’un moteur, en- 
trainant un disque qui décrit un 
mouvement .sinusoidal d’une pé- 
riode de 24 secondes. Le membre 
ou segment de membre choisi est 
relié à l’appareiïl par un jeu de san- 
gles, élingues et poulies sous une 
cage de pouliethérapie. Un ressort 
de type guthie-smith, inscrit dans 
le circuit, amortit l’étirement et li- 
mite le réflexe de contracture. Il 
s’allonge progressivement lors de la 
rotation de ce disque pendant 
12 secondes, puis se relâche avec la 
même progressivité en provoquant 
une sollicitation tractante amortie 
selon l’axe et la direction que le 
praticien aura choisi. 


Cet appareillage électromécanique 
largement testé à la clinique puis à 
l’école du dos, « Mail 14 » fût diver- 


* Kinésithérapeute, « Ecole du Dos Mail 14 », 
14, allée du Mail, 17000 La Rochelle. 
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sement apprécié par l’environne- 
ment médical. Il pouvait en effet 
ressembler à un appareil de traction 
mais, dans ce cas, tellement mania- 
ble et subtil ! L’enthousiasme était 
grand en salle de radio du service 
voisin en vérifiant sous contrôle 
télé, et malgré la grande douceur de 
l’étirement, les mobilisations radio- 
visibles du genou en tiroir, de la 
hanche selon le montage qui se dé- 
gageait dans l’axe du col pour les 
pénétrantes, et du fût diaphysaire 
pour les expulsives ; des articulaires 
postérieurs qui divergeaient et du 
mur postérieur des corps verté- 
braux qui se décomprimait. 


Notre expérience après treize ans 
d'usage quotidien et quasi perma- 
nent des six « Sohier systèmes » de 
notre cabinet méritait sûrement les 
15 minutes de synthèse de ce film 
d’amateur dédié à un grand profes- 
sionnel, R. Sohier, avec toute notre 
amitié et notre reconnaissance pour 
tant de succès et gain de temps 
qu’une si simple machine pouvait 
permettre. Remerciements égale- 
ment à France Reval qui continue 
de construire à la demande ce « So- 
hier système », malgré la régulière 
incompréhension de praticiens, mal 
informés parfois, et horrifiés devant 
une cage de pouliethérapie. La pré- 
histoire en quelque sorte pour bien 
des ostéopathes talentueux. 


Et pourtant, pour nous quatre et 
aprés tant d’autres apprentissages 
de toutes sortes de chirothérapies, 
les « Sohier systèmes » tournent 
toujours chez nous. On éduque nos 
patients à cibler un mouvement ac- 
tif simple sous dégagement passif, 
parfois très modeste d’un interligne 
articulaire, de façon régulière et ré- 
pétitive, dans le bon sens décom- 
pressif et dans l’espoir de réimbibi- 
tion cartilagineuse, de l’indolence 
ou d’un gain d'amplitude selon le 
cas particulier. 


Nous montrons également qu’en 
pratique quotidienne, la chaleur, la 
massothérapie des muscles fibreux, 
contractés, contracturés, rétractés 
ainsi que les mobilisations de re- 
centrage par exemple pendant l’éti- 
rement ou le temps de repos du 
« Sohier système » peuvent s’inter- 
rompre selon les caprices du télé- 
phone par exemple, sans l’habituel 
sentiment d’abandon du patient en- 
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Le « Sohier système ». 














Exemple de dégagement articulaire du genou: R. Sohier fait le commentaire 
suivant: « La force de dégagement provient d’un appareil que nous avions 
imaginé il y a belle lurette. En tournant, le disque réalise une sollicitation dont 
l'intensité grandit selon un rythme sinusoïdal. Des arrêts en fin de tension ou au 
retour peuvent maintenir la décoaptation ou la recoaptation. » (D’après R. Sohier, 
Justifications fondamentales de la réharmonisation biomécanique des lésions 
dites ostéopathiques des articulations, p. 143). 

























Hanche expulsive : dans ce type de hanche, le pincement de l’interligne articu- 
laire est polaire supérieur, externe et antérieur : 


- patient obligatoirement couché en décubitus dorsal sur la table en cage à 


poulies ou autre système d’accrochage ; 


- le membre inférieur est en suspension (ressort-sandow), une charge (sac de 
sable) placée sur le haut de la cuisse le plus près possible du col fémoral ; 
- une poulie est placée dans le prolongement du membre inférieur. 


Dégagement d’une hanche pénétrante : 


- le pincement est ici interne et postérieur ; 


TEA TT || 


= 


UE 


- le dépincement du pôle postérieur peut être obtenu par traction dans l’axe du 


membre inférieur ; 


- le patient est assis afin de détendre le manchon capsulo-ligamentaire ; 
- les deux membres inférieurs sont sanglés au niveau des deux genoux ; 
- une sangle de traction est située le plus haut possible, l’accrochage d’une 
première poulie se fera de telle sorte que la force de dégagement articulaire soit 


dans l’axe du col fémoral. 


Association de la traction dans l’axe et du dégagement articulaire : l’intensité du 
dégagement doit être environ du double de la traction (accrochage circuit trois 
poulies). Le membre inférieur est alors mis en suspension. 


traîné aux sollicitations actives sous 
dégagement, apprises et comprises 
précédemment. 

En conclusion et à l’occasion de ces 
Journées européennes de thérapie 
analytique en l’honneur de Ray- 
mond Sohier, nous pensions insi- 
nuer que notre usine à soins privés 


réussissait à doser la thérapie ma- 
nuelle selon Sohier et la machine, 
sans complexes et avec le souci 
constant de rechercher l'essentiel 
sans se noyer dans l’immensité de 
Pinutile. [] 

France Reval S.A. : rue de Québec, Z.I. 
Chef-de-Baïie, 17000 La Rochelle. 
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| LE GUIDE 
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les études 


| EDITION 1990-1991 le] 





























| VEC ce guide informatique, réalisé par MM. Soules, Fingerhut et Plouvin, 
kinésithérapeutes et orthophonistes trouveront, grâce à une méthode 
| très claire et des conseils avisés, tout ce qu'il faut pour : 

| Définir exactement leurs besoins personnels à partir d'un cahier des 
| charges du logiciel « idéal » défini par des confrères. 

l Prendre connaissance de toutes les solutions disponibles sur le secteur et, à partir 
des bancs d'essais réalisés sur chacune de ces solutions, retenir le logiciel le 
mieux adapté à leurs besoins. 

Acquérir une configuration matériel et logiciel parfaitement fiable et donc rentabili- 
ser au maximum un investissement minimum. 

Ce guide de conception originale constitue l'outil irremplaçable pour tout praticien 
désireux d’informatiser son cabinet. 





Prix : 275 F franco de port 
































Commande à adresser avec règlement à la SPEK, 
24, rue des Petits-Hôtels, 75010 Paris. Tel. 42.46.80.07. 
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TRAITÉE 


LA COXARTHROSE 


UNIQUEMENT 


PAR MOBILISATION 


ANALYTIQUES 


ES Marcel Boisdequin* 


SEPT ANNÉES DE SUIVI 


Une suite de clichés pris . 


au fur et à mesure 

de l’évolution 

d'un traitement 

de coxarthrosique 
jeune par les techniques 
décrites par R. Soher, 
met en évidence 

un remodelage 

de l'articulation, 

un ralentissement 
important du phénomène 
dégénératif alors que 

la fonction, elle, 

est largement récupérée. 


ES mobilisations analytiques 
nous proposent un large éven- 
tail de techniques séduisantes 
dont l'efficacité est rapide, 
voire même parfois immédiate. 

Mais il est une question qui inter- 
pelle les esprits malicieux : com- 
ment utiliser ces techniques et 
quels sont les effets à moyen et à 
long terme ? 


C’est pour apporter une réponse à 
cette question que nous allons sui- 
vre l’évolution d’une coxarthrose 
traitée pendant sept ans. Coxar- 
throse qui présente l'intérêt parti- 
culier de n’avoir été soignée que 
par mobilisations analytiques de la 
hanche, à l’exclusion de toute autre 
thérapeutique, ni médicamenteuse, 
ni électrothérapique, ni physiothé- 
rapique, ni même gymnique. 


En effet, le patient ne tolère aucune 
médication antirhumatismale, à la 
suite d’une pathologie digestive et, 
en ce qui concerne la gymnastique 
et les techniques adjuvantes d’élec- 
trothérapie et de physiothérapie, 
nous n’en avons pas eu besoin. 


” Certes, nous trouvons ce genre de 


SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


- Coxarthrose 
- Rééducation 


C’est ainsi que nous pouvons pré- 
senter une étude approfondie de ce 
cas, où la rigueur scientifique y 
trouvera son compte puisqu’un élé- 
ment et un seul a pu agir pendant 
une longue période de sept années, 
à l’abri de toute interférence. 

En rhumatologie, il n’est pas fré- 
quent d’obtenir des: radiographies 
qui objectivent de manière certaine, 
l'efficacité d’un traitement de mo- 
bilisations. 


documents dans les travaux de M. 
Sohier, et les clichés que nous al- 
lons vous présenter, s'inscrivent 
dans la même lignée des témoigna- 
ges probants de l'efficacité théra- 
peutique à long terme des mobilisa- 
tions analytiques de la hanche. 


> Photor 


Il s’agit, en l’occurence, d’une 
coxarthrose gauche de type expulsif 


* Licencié en kinésithérapie et en éducation 
Physique, diplômé de l'institut international de 
kinésithérapie analytique R. Sohier. 
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antérieur, telle qu’on peut le voir 
sur cette photo réalisée en janvier 
1982. 


Nous trouvons un pincement po- 
laire externe avec une condensation 
sous-chondrale dans la zone d’ap- 
pui, du côté du cotyle, et un petit 
ostéophyte à la partie inférieure de 
la tête fémorale. L’angle d’inclinai- 
son du fémur est manifestement en 
valgus et vaut 138°. Nous pouvins 
d’ores et déjà en déduire que ce 
patient était candidat à ce type de 
coxarthrose précoce, puisque la ré- 
sultante des différentes poussées 
intra-articulaires est verticalisée. 


Ce patient est âgé à l’époque de 
45 ans. Il mesure 1,65 m et pèse 
60 kg. Il n’existe donc pas de com- 
posante pondérale. Il est carrossier 
pour camions, c’est-à-dire qu'il 
exerce un métier manuel relative- 
ment lourd, et il justifie une prati- 
que régulière du football pendant 
25 saisons. Cliniquement, il pré- 
sente une douleur importante au 
niveau de l’insertion proximale des 
adducteurs. On trouve également 
une légère atrophie du droit anté- 
rieur du quadriceps. 


Il marche en rotation externe, il tire 
la jambe, il boite. L’angle de 
flexion de la cuisse sur bassin est 
inférieur à 90° et il n’y a plus au- 
cune trace de rotation interne. 
L’examen de la triple concordance 
(flexion, abduction, rotation ex- 
terne) est largement asymétrique : 
la cuisse gauche reste manifeste- 
ment plus verticale. 


Nous effectuons le traitement clas- 
sique de la hanche expulsive anté- 
rieure à raison de cinq séances par 
semaine dans un premier temps et 
ce, à la demande du médecin trai- 
tant, pendant un mois. L’améliora- 
tion de la fonction articulaire est 
rapide et dès le deuxième mois de 
traitement, les séances s’espacent à 
raison d’une séance par semaine. 
Pendant ce temps, nous avons at- 
teint progressivement une situation 
fonctionnelle que nous qualifierons 
«d’état satisfaisant ». 


Cette notion d’état satisfaisant nous 
semble importante à utiliser en 
rhumatologie dans la mesure où elle 
constitue un critère d’efficacité et, 
partant, l’objectif même de notre 
traitement. Elle ne s’applique pas 
seulement à la hanche mais on peut 
étendre à l’ensemble du système 
articulaire. 
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Photo 

















Photo 4 





Photo 5 





Photo 6 
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Nous définirons l’état satisfaisant 
comme l’état d’une articulation ar- 
throsique qui : 

- est devenue indolore, 

- ne justifie plus la prise de médica- 
ments, ni A.I.N.S., ni anti-dou- 
leurs, 

- est fonctionnelle, c’est-à-dire qui 
autorise la réalisation des actes cou- 
rants de la vie journalière. 


> Photo 2 


Après une année de traitement, 
toujours à raison d’une séance par 
semaine, nous demandons un cliché 
de contrôle et nous avons la satis- 
faction de constater qu’il n’y a pas 
d'évolution. Le radiologue parle 
d’une « stabilisation momentanée 
des lésions ». 


> Photo 3 


Un nouvel examen radiologique est 
demandé après trois ans de traite- 
ment. Pas d’aggravation sur le plan 
radiologique et l’état satisfaisant se 
poursuit. Le patient arrête définiti- 
vement le travail fin 1985. 


> Photos4et s 


La radiographie réalisée après cinq 
ans de traitement, mérite qu’on s’y 
attarde quelque peu : la coxarthrose 
paraît relativement stationnaire 
dans son évolution mais les tomo- 
graphies objectivent un début de 
carie osseuse dans la tête fémorale 
au niveau de la zone d’appui, ce qui 
signe indiscutablement la souf- 
france du tissu osseux. Cette tomo- 
graphie a été réalisée à 11 cm du 
plan de la table de radiographie, ce 
qui veut dire qu’elle se situe au 
niveau le plus antérieur de l’articu- 
lation. Le patient est, bien sûr, cou- 
ché sur le dos. 


> Photo 6 


Voici un cliché réalisé en février 
1989, après sept années de traite- 
ment. Certes, la maladie arthrosi- 
que évolue : le bourrelet ostéophy- 
tique est important surtout à la face 
inférieure de la tête fémorale. La 
densification sous-chondrale s’af- 
firme mais le pincement polaire ex- 
terne reste remarquablement sta- 
tionnaire. 


> Photo 7 


Les tomographies réalisées de nou- 
veau à 11 cm du plan de la table de 
radiographie confirment l’existence 
de géodes en miroir dans la zone 
d’appui la plus antérieure. 
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> Photos 8 et 9 


La coxométrie comparative que 
nous avons demandée nous montre 
que l’angle de recouvrement de la 
tête fémorale, CVE ou angle Wi- 
berg, était en 1982 de 24° (nor- 
male : 35°) et est actuellement de 
20°, Cette différence ne nous paraît 
pas significative dans la mesure où 
l’on considère l’éventualité d’une 
erreur de parallaxe. Nous savons 
qu’il n’est pas possible de réaliser 
deux clichés radiologiques rigou- 
reusement comparables. Dès lors, 
nous placerons cette différence 
dans la marge d’érreur possible et 
nous considérerons que cette me- 
sure n’est pas contributive. 


> Photo 10 


Par contre, la tomographie, réalisée 
à II cm toujours, nous montre que 
l'angle CVE n’est que de 14°, ce 
qui signe l’insuffisance de couver- 
ture de la tête fémorale et ce qui 
explique l’importante souffrance 
osseuse. 

Le plus gros problème d’appui se 
situe donc bien à la partie anté- 
rieure de cette hanche. 

En comparant les clichés de 1982 
avec ceux de 1989, il est clair que, 
sur le plan radiologique, il existe 
une très nette aggravation. 


D Photos 11 et 12 


Mais si l’on compare les clichés de 
1989 et ceux de 1987, nous serons 
d’accord avec le radiologue pour 
confirmer que la progression du 
processus arthrosique reste relati- 
vement lente. À quoi pouvons-nous 
attribuer ce ralentissement de 
l’évolution arthrosique ? Tout 
d’abord, au traitement de mobilisa- 
tions analytiques de la hanche, 
puisque c’est le seul traitement que 
le patient a reçu. 

En second lieu, au repos. Rappe- 
lons que le patient a cessé toute 
activité professionnelle fin 1985, 
aussi, les importantes contraintes 
liées © l’activité professionnelle ont 
disparu. L’articulation se trouve 
donc dans un état de repos relatif. 
Mais un troisième facteur de ralen- 
tissement de l’évolution arthrosi- 
que mérite d’être cité : c’est l’auto- 
discipline du patient. 

Celui-ci m'a dit un jour « qu’il 
devait toujours faire comme s’il 
marchait avec un œuf frais dans la 
poche de son pantalon »! Cette 
image amusante exprime bien qu’il 
est important de bien conduire cha- 
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Photo 7 


que mouvement et qu’un faux 
mouvement peut être source de 
douleur et d’aggravation. 


Par ailleurs, le patient évite certai- 
nes activités telles que laver sa voi- 
ture, s’occuper des enfants en bas 
âge, visiter foires et expositions 
surpeuplées, soit des activités qui 
sollicitent la hanche en flexion, ou 
qui requièrent des gestes rapides et 
mal coordonnés, ou encore qui sur- 
chargent la fonction articulaire et 
musculaire de la hanche par leur 
lenteur d’exécution. Enfin, le pa- 
tient effectue certains gestes 
d’auto-normalisation de son articu- 
lation, comme l’appui prolongé en 
décubitus latéral gauche (côté ex- 
pulsif) ou encore des contractions 
isométriques des abducteurs contre 
la résistance des bords verticaux de 
sa baignoire. 


Il se dégage de tout ceci que le 
traitement d’une arthrose, comme 
de toute autre affection, nécessite 
une véritable prise en charge de 
lui-même par le patient, et n’est pas 
uniquement le problème du théra- 
peute. Il est important de créer un 
climat de dialogue et de lutte contre 





l'arthrose, et ce climat s’entretient 
pas la séance de mobilisations heb- 
domadaire. 


CONCLUSION 


Grâce à un film vidéo (que nous ne 
pouvons présenter ici) nous avons 
pu constater chez ce patient les élé- 
ments suivants : 

- on remarque l’aide de la main 
sous la cuisse pour descendre de 
voiture. 

- Il marche allègrement, sans boi- 
ter, et les pieds sont tout à fait 
parallèles. Il peut marcher ainsi 4 à 
5 km sans difficultés. 

- La hanche reste en extension pour 
ramasser un objet. 

- Enlever ses chaussettes n’est pas 
un problème. 

- La flexion cuisse-bassin est d’en- 
viron 110°. 

- La rotation interne reste incom- 
plète. 

- Le test de triple concordance est 
quasiment symétrique et de toute 
façon satisfaisant. 

- L’appui unipodal est souriant 
(12 secondes). 

- Lacer ses chaussures est parfaite- 
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Photo 9 


Photo 12 


Photo 10 





Photo 11 
KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N° 298 Février 1991 





| 


M SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


ment possible, mais le membre in- 
férieur doit être mis en abduction. 

- Monter un escalier est chose fa- 
cile, sans l’aide d’une main-cou- 
rante, et le descendre, pareil ; la 
course reste même possible ! 

Inutile de vous dire que l’atrophie 
du quadriceps a disparu depuis 
belle lurette et cela sans exercices 
de tonification musculaire. 

Force nous est donc de constater 
qu’il n’existe pas de corrélation di- 
recte entre l’aspect radiologique 
d’une coxarthrose d’une part, la 
douleur et les possibilités fonction- 
nelles d’autre part. 

Quel est l’avenir de ce patient ? 
Nous n’en savons rien ! Il ne serait 
pas raisonnable d’émettre un pro- 
nostic. Nous ne pouvons que cons- 


tater a posteriori ce que nous obte- 
nons par notre traitement et tant 
que dure l’état satisfaisant que nous 
avons défini, il n’y a pas de raisons 
d’envisager la prothèse totale. Peut- 
on dès lors généraliser ce cas ? Sû- 
rement pas ! Il n’est pas question 
de verser dans le travers illogique 
d’une généralisation hâtive, même 
si d’autres cas dans notre expé- 
rience abondent dans le même sens. 


Ce que nous venons de vous pré- 
senter est un cas de référence, et il 
est porteur d’un double message 
d’espoir : espoir pour le patient at- 
teint de coxarthrose avant l’âge tout 
d’abord. Qu'il sache qu’il est en 
droit d’attendre des mobilisations 
analytiques de la hanche ; qu’elles 


lui fournissent un sursis de plu- 
sieurs mois, voire plusieurs années 
devant l’échéance de la prothèse 
totale. Espoir pour le confrère kiné- 
sithérapeute ensuite : il sait désor- 
mais qu’il peut se reposer sur des 
techniques fiables. 

Nous retiendrons donc de tout ceci, 
tout d’abord, que les mobilisations 
analytiques de la hanche induisent 
l’état satisfaisant et l’entretiennent, 
ensuite, que les mobilisations ana- 
lytiques de la hanche, à elles seules, 
peuvent ralentir la détérioration ar- 
throsique de la hanche mais que 
cette détérioration est inexorable. 

Il importe donc, pour soigner un 
processus coxarthrosique, de réhar- 
moniser l’article, de le réharmoni- 
ser sans cesse, inlassablement... [] 


à FORMATION CONTINUE 


Séminaires à sessions 


Formation théorique et pratique 
à la rééducation uro-génitale 


e Sessions théoriques 


22-24 mars 1991 
12-14 avril 1991 


Traitement physiothérapique 
des maladies 


du système lymphatique 
Drainage lymphatique manuel 


Méthode Leduc et Vodder 


25-29 mars 1991 


13-17 mai 1991 
24-28 juin 1991 


e Session pratique 


en milieu hospitalier 


Intervenants : M"° Dahyot - M. Robert 
24-26 mai 1991 


Formation en soirée, à Paris, 


Frais de participation : 4 500 F le mardi, de 19 à 22 heures 
Pavables moitié à l'inscription, 


le solde à la deuxième session. Frais de participation : 6 950 F 





I.N.K., 24, rue des Petits-Hôtels, 75010 Paris - Tél. (1) 42.46.80.07 - Fax 47.70.26.36 





KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N°298 Février 1991 





LES RYTHMES 


PATHOMÉCANOGÈNES 
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- Scheuermann 
- Proprioception 
- Equilibre 


DANS L'ÉPIPHYSITE 
DE SCHEUERMANN 


BE Raymond Sohier 


LES CONCLUSIONS THÉRAPEUTIQUES QUANT AUX ASPECTS 
BIOMÉCANIQUES DU TRAITEMENT 


Le facteur 
vasculo-cartilagineux 
prévaut-1l sur 

la résultante 

de facteurs mécaniques ? 
L’équhbre général 

des sujets, 

la déshabitation 

des facettes apophysaires 
et la désaxation 

en convergence 

de ces facettes suffisent 
amplement à démarrer et 
à entretemr l'épiphysite. 
Les techniques de 
réaxage sont expliquées, 
suivies d’une tomification 
des extenseurs. 


US diviserons cet exposé en 
quatre parties : 
- Comment la conception 
classique envisage cette pa- 
thologie. 
- Quels états biomécaniques déter- 
minent progressivement des condi- 
tions d'appui mécanogènes au ni- 
veau de l’empilement rachidien 
antérieur. 
- Quelle est ici la « lésion pathomé- 
canique primitive ». 
- Quelles techniques conviennent 
pour corriger la « lésion primitive » 
et ainsi, tenter de rompre le cycle 
pathomécanique. Quelles techni- 
ques conviennent pour réduire les 
conditions biomécaniques qui in- 
duisent et ramènent la « lésion pri- 
mitive ». 


LA CONCEPTION 
CLASSIQUE 

DE L’ÉPIPHYSITE 
JUVÉNILE 

DE SCHEUERMANN 


Dystrophie rachidienne de crois- 
sance, cyphose juvénile, épiphysite, 
ostéochondrose vertébrale, le sens 
de chacun de ces mots, utilisés pour 
qualifier l’affection, en cerne les 
diverses composantes, affection que 
Scheuermann avait, dès 1920, étu- 


diée en soulignant la cunéiformisa- 
tion des corps vertébraux. 

À ce jour, sa pathogénie reste in- 
connue mais l’évolution des hypo- 
thèses qui la cernent s’oriente vers 
des origines pathomécaniques. 


Alors que Scheuermann pensait à 
une insuffisance vasculaire, 
Schmorl à des hernies intraspon- 
gieuses, le facteur mécanique a été 
souligné par Stiwelle (1962), le 
point de départ de l’affection étant 
localisé à la plaque cartilagineuse. 
On remarquera que les contraintes 
d’écrasement et de tension lamel- 
laire s’y donnent, particulièrement 
quand la pince ouvrante fonctionne 
incorrectement. La qualité tissu- 
laire du sujet, influencée par l’équi- 
libre endocrinien, métabolique, 
etc., reste certes un facteur qui in- 
fluence l’affection. 


Enfin, il est classique de considérer 
que le Scheuermann présente une 
cyphose dorsale de plus de 40°, une 
irrégularité des plateaux verté- 
braux, une cunéiformité somatique 
de cinq degrés sur un minimum de 
trois vertèbres et le pincement dis- 
cal. 
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B SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


LA CONCEPTION 
ANALYTIQUE 
DES RYTHMES 
BIOMÉCANIQUES 


Quels états biomécaniques détermi- 
nent l’accentuation des contraintes 
d’appui au niveau de l’empilement 
rachidien antérieur et l’intensifica- 
tion des tensions postérieures, 
conditions biomécaniques progres- 
sivement mécanogènes ? 


> Premier facteur 


Les sujets qui présentent une épi- 
physite juvénile de Scheuermann 
appartiennent généralement à la ca- 
tégorie des sujets à ligne de gravité 
postérieure, sujets nécessairement à 
courbures rachidiennes accentuées. 
L’ampleur de la cyphose est, chez 
eux, a priori, importante. 


L’affection se rencontre également 
chez des sujets à ligne de gravité 
antérieure, sujets généralement de 
grande taille, longilignes, à muscu- 
lature faible, peu efficace, sujets à 
dos « a priori » voüté. 


Ajoutons, pour ne pas oublier le 
«psychologique », que le poids d’un 
caractère inquiet, celui d’une 
grande tristesse, une statique de 
crainte devant la vie enroulent le 
dos et accentuent, dès lors, les 
contraintes graviphiques et que ces 
états psychologiques peuvent exis- 
ter chez l’enfant. 

La cyphose, en grandissant le bras 
de levier des contraintes de charge, 
constitue donc un premier facteur 
qui accentue l’écrasement discal et 
somatique. La mise en tension des 
haubans musculaires postérieurs, 
consécutive à ce hors-aplomb, in- 
tensifie encore ce mécanisme. 


> Deuxième facteur 


Un autre facteur d’aggravation 
existe : l’anté-bascule de la vertè- 
bre. Cette position déshabite les 
facettes apophysaires, ce qui déter- 
mine la réduction de l'information 
arthroceptive qui naît à ce niveau. 
La perte de l’information arthro- 
ceptive correcte au niveau des arti- 
culations vertébrales détermine, en 
effet, la désinformation des muscles 
intrinsèques du rachis, ces muscles 
qui commandent l’étage vertébral, 
qui le font fonctionner en « pince 
ouvrante », de manière à ce que le 
levier vertébral décomprime le dis- 
que. Ce mécanisme ne peut plus 
alors s’effectuer. e 
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La pince ouvrante ne fonctionnant 
plus, l'architecture trabéculaire du 
corps vertébral n’est plus mise en 
tension. L’os n’est plus transformé 
en matériau précontraint. La pres- 
sion osmotique intra-discale va 
ainsi se réduire et la vertèbre va se 
cunéiformiser. La plaque cartilagi- 
neuse va souffrir. La hauteur du 
mur antérieur du corps vertébral 
correspond à la différence existant 
entre les forces d’écrasement et cel- 
les de dégagement engendrée à ce 
niveau par la fonction en « pince 
ouvrante ». 


Dans ces conditions, en anté-bas- 
cule vertébrale, en déshabitation 
apophysaire, en désinformation ar- 
throceptive, la gymnastique d’ex- 
tension du rachis dorsal n’est pas 
efficace. Elle fait surtout contracter 
les haubans musculaires (long dor- 
sal, ilio-costal-dorsal), muscles qui 
écrasent le rachis plus qu’ils ne 
décompriment son empilement an- 
térieur. 


Pour que le levier vertébral joue en 
pince ouvrante, il faut d’abord que 
les articulations vertébrales bénéfi- 
cient de conditions biomécaniques 
normales. 


Les conditions sub-pathomécani- 
ques précitées déterminent un ex- 
cès d’écrasement du disque et du 
corps vertébral. Les contraintes 
d’écrasement, reprises en tension 
dans les lamelles de l’anneau fi- 
breux, vont faire souffrir les pla- 
ques cartilagineuses et le listel mar- 
ginal, niveaux d’insertion de 
l’anneau fibreux. 


Les micro-traumatismes fonction- 
nels ainsi engendrés participent aux 
processus d’irritation des zones de 
croissance, participent au déclen- 
chement de l’épiphysite juvénile de 
Scheuermann. L'augmentation des 
contraintes par des travaux lourds 


peut encore accentuer le phéno- 


mène. 


> Troisième facteur 


Le rythme pathomécanique que 
nous venons de décrire, induit. de 
laccentuation de la cyphose, déter- 
mine progressivement le dérapage 
en excès d’habitation des facettes 
apophysaires des étages préféren- 
tiellement sollicités. C’est là. une 
notion essentielle : la désaxation en 
convergence des facettes apophy- 
saires des étages sommets de cour- 
bures. 


Cette désaxation en convergence 
des articulations vertébrales consti- 
tue ce que nous appelons la « lésion 
primitive », parce qu’elle déclenche 
le rythme d’aggravation, parce que 
la normalité physiologique de 
l’étage vertébral ne peut être recou- 
vrée tant que cette lésion n’a pas été 
électivement corrigée. La désaxa- 
tion en convergence est le type 
même de lésion qui s’aggrave 
quand on veut redresser la dévia- 
tion qu’elle a engendrée. D'où cette 
règle que nous aborderons ultérieu- 
rement, à savoir : il faut corriger la 
ou les lésions primitives qui déter- 
minent les déviations des segments 
corporels, il ne faut pas essayer de 
corriger les déviations engendrées. 


Ici, redresser la cyphose dorsale 
avant d’avoir corrigé la lésion pri- 
mitive n’a pour effet que d’aggraver 
la « lésion primitive » qui induit la 
déviation puisque l’extension ac- 
centue la convergence. Combien de 
traitements de Scheuermann n’ont 
été inefficaces pour avoir oublié 
cette notion fondamentale. 


LA LÉSION PRIMITIVE 


Comment et pourquoi la lésion pri- 
mitive, la désaxation en conver- 
gence, se produit-elle ? 

La contraction des muscles intrin- 
sèques du rachis, les courts et longs 
lamellaires notamment, coaptent 
normalement les facettes des articu- 
lations vertébrales. L’anté-bascule 
vertébrale, la déshabitation apo- 
physaire et la désinformation ar- 
throceptive qui s’y associe, rédui- 
sent cette coaptation alors que la 
mise en tension des ligaments jau- 
nes, des capsules articulaires et des 
grands haubans musculaires engen- 
dre des forces qui tendent à faire 
déraper les articulations vertébrales 
en convergence. Ainsi survient le 
dérapage en excès d’habitation des 
facettes apophysaires, la désaxation 
apophysaire. Elle caractérise, par 
ailleurs, toutes les cyphoses et pas 
seulement la cyphose juvénile de 
Scheuermann. On observe égale- 
ment les désaxations apophysaires 
dans les cyphoses dorsales chez 
adulte. 


Comment démontrer et objectiver 
l’existence de la désaxation en 
convergence des facettes apophy- 
saires ? Comment localiser les éta- 
ges atteints ? 

Le dérapage des facettes apophy- 
saires en hyperhabitation cisaille les 





capsules articulaires. La réaction de 
la vertèbre à cette lésion consiste, le 
plus généralement, en une accen- 
tuation de l’anté-bascule de l’étage 
dérapé. La radiographie ne visua- 
lise donc pas, ou rarement, la lésion 
primitive, l’excès d’habitation apo- 
physaire. Les clichés montrent, au 
contraire, le plus généralement, une 
vertèbre très anté-basculée. 

Ici aussi, la réaction dépasse l’ac- 
tion. L’anté-bascule « antalgique » 
additionne le besoin de corriger le 
dérapage apophysaire et celui de 
libérer le cisaillement capsulaire: A 
défaut de visualiser le dérapage si- 
gnant la « lésion primitive », la ra- 
diographie permet de supputer son 
existence au niveau des étages dont 
les disques sont particulièrement 
cunéiformisés. 


L’examen clinique est heureuse- 
ment plus significatif. Il s’effectue 
en faisant réaliser au sujet une ex- 
tension rachidienne allant de bas en 
haut. Son but est d’étudier la pro- 
fondeur de la gouttière vertébrale et 
d’en observer ce que l’on appelle 
habituellement les zones de « mé- 
plats ». Cet examen s’appuie sur les 
faits suivants : 

- Lorsqu'une vertèbre a ses facettes 
apophysaires dérapées en conver- 
gence, son extension est forcément 
limitée puisque les facettes, hyper- 
habitées, arrivent en fin de course 
de pénétration trop précocement. 

- L’apophyse épineuse de la vertè- 
bre précocement coincée ne pos- 
téro-bascule donc pas complète- 
ment vers le bas. Son extrémité ne 
se range donc pas dans le fond de la 
gouttière vertébrale, comme le font 
les apophyses épineuses des verte- 
bres non désaxées en convergence. 

- Les vertèbres « en lésion » dessi- 
nent ainsi, en fin d’extension, un 
méplat, un halo très caractéristique 
au niveau de la gouttière vertébrale. 
Ce méplat ne pourra se corriger que 
lorsque les épineuses effectueront 
une totale postéro-bascule, c’est-à- 
dire quand les facettes apophysaires 
auront été réaxées, remontées. Elles 
peuvent s’habiter totalement en ré- 
férence au mouvement d’extension 
du segment rachidien. 


L’examen clinique d’extension dy- 
namique effectué chez les sujéts at- 
teints de cyphose de Scheuermann 
visualise ces méplats, soit dans la 
zone sus-jacente au sommet de 
courbure, soit au niveau des vertè- 
bres sous-jacentes à la vertèbre- 
sommet. 


Pour des raisons d’expérimenta- 
tion, nous avons, chez des 
« Scheuermann stabilisés » sujets de 
16-17 ans, effectué, en une seule 
séance, la réaxation de la quasi tota- 
lité des vertèbres dérapées en 
convergence. L'essentiel du méplat 
avait, dans ce cas, disparu dès la 
première séance. Le glissement en 
excès d’habitation apophysaire 
étant corrigé, les vertèbres lésées 
pouvaient ranger l'extrémité de 
leurs épineuses dans le fond de la 
gouttière vertébrale, mais aussi, et 
ceci est fondamental, réduire leur 
degré d’anté-bascule et par là, l’am- 
pleur de la cyphose dorsale et le 
hors-aplomb gravitationnel ‘des 
charges sus-jacentes aux étages lé- 
sés. 


Ce qui précède démontre l’exis- 
tence de la lésion primitive en hy- 
perhabitation des articulations ver- 
tébrales des vertèbres lésées. Il 
n’est pas possible de redresser une 
cyphose tant que cette lésion primi- 
tive n’a pas été sélectivement corri- 
gée. Cette donnée décide donc du 
premier geste thérapeutique à effec- 
tuer dans ces cas. Il corrige l’anté- 
bascule vertébrale. 


Les techniques de « remontée » des 
facettes apophysaires, remontée 
non proportionnelle à un mouve- 
ment, n’accentue donc pas la cy- 
phose mais la réduit. Elles n’accen- 
tuent pas non plus la cunéiformité 
du disque mais l’efface. La vertèbre 
qui avait répondu à la désaxation en 
convergence par deux degrés 
d’anté-bascule, va répondre à la 
réaxation par deux degrés de pos- 
téro-bascule. Ceux-ci redressent la 
cyphose. 


En pratique courante, ces techni- 
ques sont souvent spectaculaires 
car elles réduisent l’ampleur de la 
cyphose dorsale. C’est cependant 
en référence à leurs actions fonda- 
mentales qu’il faut en comprendre 
leur valeur. Elles corrigent la désin- 
formation arthroceptive des mus- 
cles intrinsèques du rachis ; elles 
ramènent leur contraction ; elles re- 
lancent ainsi la fonction de « pince 
ouvrante »; elles redonnent au tri- 
pode disco-vertébral son alternance 
d'appui antérieur et postérieur, 
équilibrent la pression osmotique 
intra-discale et diminuent la ten- 
sion lamellaire. 

Ces conditions limitent les micro- 
traumatismes fonctionnels et parti- 
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-cipent donc fondamentalement à la 

guérison du Scheuermann, cela en 
sus du redressement de la courbure 
dorsale. L’anté-bascule secondaire 
à la désaxation de convergence dé- 
termine en effet une grande souf- 
france des plaques cartilagineuses 
(par écrasement) et du listel margi- 
nal (par tension lamellaire), du fait 
de l’intensité des contraintes d’ap- 
pui et de la constance d’appui, deux 
facteurs pathomécanogènes graves 
qui sollicitent l’empilement anté- 
rieur au mode rigidifiant, hyper- 
rigidifiant d’où les détériorations 
structurales propres au Scheuer- 
mann. 


Pour faire plaisir à une éminente 
consœur du Sud-Ouest, nous rap- 
pellerons que ce typé de lésion 
structurale ne peut s’observer au 
niveau du rachis scoliotique, puis- 
que l’état pathomécanique est in- 
verse à celui que nous venons de 
décrire. L’appui apophysaire selec- 
tif, sur pivot, que constitue ici l’ar- 
ticulation vertébrale concave, défi- 
nit un état de dérigidification, 
d’hyper-dérigidification, et dès lors 
l'alternance des contraintes d’écra- 
sement et de tension. Le type de 
lésions structurales sera donc tota- 
lement différent. C’est la non sou- 
dure pédiculaire concave par excès 
de tension consécutive à la rotation- 
torsion convexe de la vertèbre, c’est 
le pédicule convexe hyper-court, 
hyper-écrasé par cette même rota- 
tion-torsion convexe. Rachidienne- 
ment vôtre ! 


Le premier acte thérapeutique à 
effectuer, lors du traitement d’une 
cyphose juvénile de Scheuermann, 
consiste donc à réaxer les articula- 
tions vertébrales qui dessinent les 
zones de méplat, aspect que l’exa- 
men clinique objective d’une façon 
significative. Viendront ensuite les 
différentes phases de la rééducation 
vertébrale : 

- L'apprentissage de la mise en ap- 
pui des facettes apophysaires. 

- La tonification des muscles in- 
trinsèques du rachis. 

- La correction de la statique du 
sujet. 

- Les conseils de vie. 

Au cours des exercices, s’intègre- 
ront certes les aspects respiratoires, 
la musculation de la sangle abdomi- 
nale, l’affinement de l’équilibre et 
si nécessaire, la densification des 
réactions psychologiques du sujet, 
vers l’euphorie de la vie, quand le 
dos se redresse. 
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LES TECHNIQUES 
DE RELAXATION 
APOPHYSAIRE 


Le principe de ces techniques ré- 
side dans le dérapage en déshabita- 
tion des facettes des articulations 
vertébrales, à savoir l'obtention 
d’un glissement non proportionnel 
à un mouvement, en technique ana- 
lytique non manipulative, un glis- 
sement allant d’une position très 
habitée des facettes vers la position 
de référence. Aucune structure 
péri-articulaire n’est donc mise en 
tension lors du soin. 


On peut réaxer, soit en remontant 
les facettes apophysaires de la ver- 
tébre du dessus, soit en descendant 
les facettes de la vertèbre du des- 
sous. On peut, soit déraper bilaté- 
ralement les articulations vertébra- 
les, ou les réaxer en réalisant une 
remontée apophysaire unilatérale, 
sans que les facettes de l’articula- 
tion contro-latérale ne s’habite 
d’une valeur égale. Il suffit, pour 
cela, d’y accentuer la coaptation. 


Cette accentuation survient si l’on 
tourne le rachis, de haut en bas, 
vers le côté opposé à l'articulation 
vertébrale à coapter.. Dans les cy- 
phoses, la technique sera donc ef- 
fectuée d’un côté, puis de l’autre, 
puisqu'il faut réaxer bilatéralement. 
En pratique, voici quelques techni- 
ques de réaxations apophysaires bi- 
latérales ou unilatérales. 


- En décubitus ventral, simples 
poussées manuelles progressives, 
effectuées de bas en haut, au niveau 
de la zone en « halo rachidien ». La 
force d’écrasement d’appui des 
mains doit être légère, ainsi que 
celle sollicitant tangentiellement les 
facettes apophysaires vers le haut. 
Cette technique convient surtout 
pour les vertèbres proclives sus-ja- 
centes au sommet de courbure. Elle 
n’a guère d’effet spectaculaire. Il 
s’agit plutôt de technique d’entre- 
tien, à réaliser quand les étages ont 
déjà été réaxés par d’autres techni- 
ques. 


En décubitus ventral, au cours du 
massage, sollicitation de réaxation. 
La main « inférieure » décoapte vers 
le bas les appuis apophysaires, la 
main « supérieure » fait glisser la 
vertèbre sus-jacente vers le haut. 
Technique légèrement plus efficace 
que la précédente. 

- En station debout, après: avoir 
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cyphosé au maximum la zone des 
étages à réaxer, on les habite au 
maximum par une extension rachi- 
dienne passive. On reporte alors la 
ligne de gravité du sujet en arrière 
pour inhiber l’haubanage muscu- 
laire. Puis, par un appui thoracique 
bilatéral, pris latéralement par les 
avant-bras, le thérapeute, faisant 
bloc avec le patient, déclenche par 
extension de ses genoux une force 
ascendante courte, brève, tangente 
aux facettes apophysaires qu’il veut 
réaxer. Cette technique va réaxer 
les facettes apophysaires dérapées. 
Le méplat se réduit d’emblée. 


- Assis sur siège à dossier bas, G? 
étant postérieur, modelage ascen- 


‘dant des articulations vertébrales 


au moyen du ou des pouces. 


- En décubitus latéral, du côté op- 
posé à celui à réaxer, torsion courte 
du rachis, de haut en bas, par une 
traction sur le bras, côté table. 

Si la torsion rachidienne est courte 
et/ou, perpendiculairement au ra- 
chis, la localisation de l’étage pris 
en appui apophysaire sélectif sera 
haut situé. Si la traction sur le bras 
est en légère oblique vers le haut, 
l’étage en appui apophysaire maxi- 
mum se localisera sous le sommet 
de courbure. 


L’examen manuel palpatoire qui 
définit le degré de contraction ou 
de relâchement des muscles intrin- 
sèques du rachis est ici très signifi- 
catif. La contraction des muscles 
rachidiens du côté table et l’inhibi- 
tion totale des muscles du côté à 
réaxer signent l’étage analytique- 
ment prêt à être réaxé. 


La main mobilisatrice n’a plus qu’à 
ressortir par une sollicitation tan- 
gentielle, ici par le bas, la facette 
apophysaire désaxée. Cette techni- 
que est excellente pour les étapes de 
D6 à Dr2. Dans le Scheuermann, 
la technique s’effectue bilatérale- 
ment. 


> L'apprentissage 
de la mise en appui 
des facettes apophysaires 


L'idéal est que le sujet traité par- 
vienne à localiser volontairement 
les étages vertébraux qu’il place en 
double appui apophysaire. Il ap- 
prendra ultérieurement à les placer 
en simple appui, pour alors effec- 
tuer des activités unipodales d’ex- 
tension-rotation vers le côté à 
réaxer. 


Toutes les positions qui inclinent le 
rachis vers l’avant déclenchent la 
mise en appui des facettes apophy- 
saires, la fente avant, l’inclinaison 
du tronc en bout de table Char- 
rière, le quatre-pattes, le décubitus 
ventral. Pour ressentir la vertèbre 
en appui maximum, il suffit que le 
sujet contracte, en bouffées courtes, 
non maintenues, les muscles exten- 
seurs de l’étage vertébral. Il s’agira 
des muscles intrinsèques du rachis 
qui accentuent la coaptation apo- 
physaire. Ils déclenchent le méca- 
nisme de « pince ouvrante », activité 
localisée que le sujet peut progres- 
sivement identifier et ressentir. 

Ces exercices conduisent à la mus- 
culation des muscles intrinsèques 
du rachis et évitent pour l’essentiel 
l’excès des activités d’haubanage. 


> La tonification des muscles 
intrinsèques du rachis 


L'activité de ces muscles dégage 
l’empilement vertébral antérieur et 
rigidifie physiologiquement l'étage 
vertébral par accentuation de la 
coaptation apophysaire. L'activité 
des grands haubans musculaires 
tasse l’empilement antérieur. C’est 
là une notion fondamentale de la 
physiologie rachidienne née de no- 
tre conception en « pince ouvrante » 
de l'étage vertébral. 


Une fois la contraction sélective des 
muscles intrinsèques du rachis ac- 
quise (voir la phase précédente du 
traitement) tous les exercices exten- 
seurs du rachis effectués en 
contractions courtes conviennent. 
La gymnastique dynamique du dos 
dégage, celle de « maintien » écrase. 


Quelques exemples : 

- Les exercices effectués à l’auto- 
redresseur du Pr Dehoux (Brevet 
Liège, 1942). Sujet sur tabouret 
triangulaire, auto-grandissement 
d'extension symétrique, poussée 
par la tête sur élément qui glisse 
dans une glissière, déclenchement 
d’un contact électrique. La lampe 
s’allume, bref maintien. Actuelle- 
ment, la physiologie de l’étage in- 
vite à demander, allumer, éteindre 
en séries, pour agir sélectivement 
sur les muscles de la « pince ou- 
vrante ». 

- Tous les exercices d’auto-grandis- 
sement : alternatifs droite-gauche, 
avec charge sur la tête (exercices 
type Perrin). 

- Exercices de contraction, d’exten- 
sion, effectués en série, à la poussée 





pédestre du D' De Sambucy. Ici, 
appui dorsal sur bourrelet coapte 
les facettes apophysaires et redresse 
la courbure cyphotique. La 
contraction active, sélective en 
bouffées courtes, est ainsi facilitée 
par l’accentuation de la propriocep- 
tion arthrogène. 


L'exercice ne convient pas avant 
d’avoir obtenu la réaxation des arti- 
culations vertébrales. Idem à la 
bomme de Laurenz, à la bomme 
sur espalier, etc. 


> La correction de la statique 
du sujet 


La réduction de la rotation externe 
des membres inférieurs recule l’axe 
de référence trans-coxo-fémoral et 
réduit le hors-aplomb postérieur du 
centre de gravité chez les sujets à 
G° postérieur. 


La réduction de la rotation interne 
des membres inférieurs avance 
l’axe de référence trans-coxo-fémo- 
ral et réduit le hors-aplomb anté- 
rieur du centre de gravité chez les 
sujets à G’ antérieur. 


Rappelons qué recentrer les têtes 
fémorales dyscongruentes, éduquer 
le degré adéquat de rotation des 
membres inférieurs, particulière- 
ment au cours de la marche, toni- 
fier si nécessaire les muscles rota- 
teurs internes de la hanche chez les 
sujets à G’ postérieur, sont les prin- 
cipes de la rééducation statico- 
dynamique du rachis. 

Si la cyphose dorsale basse prend 
de l’ampleur, apprendre au patient 
l'extension sélective de cette zone 
rachidienne est important. 


Les exercices d’équilibre, les 
pointe-pieds, etc., affinent ce que 
l'éducation limitée à la statique 
n'apporte jamais. On n’oubliera pas 
la sangle abdominale, le transverse, 
les obliques et « jamais » les droits. 
La musculation du grand dentelé 
recule les épaules et le poids des 
bras, ce qui redresse le rachis dor- 
sal. Ne jamais muscler les abduc- 
teurs et extenseurs de la hanche 
chez les sujets qui marchent « par le 
bas ». 


> Les conseils de vie 


Selon le type de sport, des exercices 
équilibrant la prédominance fonc- 
tionnelle seront à envisager. 

Le patin à glace, par les contrac- 
tions en bouffées des muscles in- 


trinsèques du rachis lorsque le 
tronc est incliné, constitue un sport 
idéal pour le dos. 

La natation convient, après que la 
réaxation apophysaire ait permis au 
sujet de ne pas trop regarder vers le 
fond pour les nages en ventral, ou 
trop lordoser le cou. 

Les marcheurs auront à utiliser 
« plutôt » la marche « qui vient d’en 
haut » pour travailler leur dos. 


Les studieux auront un bureau su- 
rélevé et un plan de travail oblique, 
pour que leur tête « bien faite » ne 
reste pas trop longtemps en grand 
hors-aplomb antérieur. 


EN RÉSUMÉ 


Aux données classiques que nous 
avons rappelées au début de cet 
exposé, nous ajouterons ce qui suit. 
C’est de la qualité du fonctionne- 
ment de la pince ouvrante que dé- 
pend le degré de décompression du 
disque par le levier vertébral et le 
degré de tension du système trabé- 
culaire du corps vertébral, donc la 
réduction des sollicitations lamel- 
laires et intra-spongieuses. 

C’est l’équilibre entre l'intensité 
des contraintes d’écrasement et les 
contraintes de dégagement, consé- 
cutives aux activités de pince ou- 
vrante, qui définit la hauteur nor- 
male du mur antérieur du corps 
vertébral, donc la cunéiformité de 
celui-ci, si le dégagement est insuf- 
fisant. 

C’est de la qualité du double appui 
apophysaire (état axé et coaptation) 
que dépend le rendement de Ia 
pince ouvrante. Ceci justifie que les 
sujets adultes dont les lésions tou- 
chent les vertèbres sus-jacentes au 
sommet de courbure (vertèbres 
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proclives coaptées) supportent 
mieux leur affection que les sujets 
dont les lésions se localisent à des 
vertèbres sous-jacentes-au sommet 
de courbure. Les vertèbres déclives 
perdent leurs appuis apophysaires, 
décoaptées. 


La limitation de l’extension du seg- 
ment dorsal, donc du redressement 
de la cyphose dorsale provient de la 
désaxation en convergence des fa- 
cettes apophysaires. Celles-ci coin- 
cent avant que l’extension ne puisse 
totalement s'effectuer. La lésion 
primitive joue ainsi un tour aux 
radiologues lors de la radiographie 
réalisée en décubitus dorsal sur ap- 
pui pour évaluer la réductibilité de 
la cyphose. 


L’examen n’est pas significatif car 
le coincement postérieur, réducti- 
ble, survient avant la mise en.ten- 
sion du ligament commun anté- 
rieur. L’irréductibilité radiologique 
est dès lors réductible. La correc- 
tion analytique des désaxations en 
convergence des facettes apophy- 
saires corrige ainsi plus amplement 
la cyphose et réalise la mise en 
cunéiformité postérieure du disque 
par libération postérieure. 


Comme l’angle de cyphose corres- 
pond à l’addition de deux types de 
cunéiformité, la cunéiformité dis- 
cale (celle que le thérapeute peut 
réduire en corrigeant la lésion pri- 
mitive) et la cunéiformité du corps 
vertébral, que le thérapeute ne peut 
guère influencer si ce n’est indirec- 
tement en réduisant son rythme 
d’aggravation, il est indiqué d’éva- 
luer le degré de la cyphose en sépa- 
rant ces deux types de données. [] 
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LES RYTHMES 
PATHOMÉCANIQUES 

DANS LES DEVIATIONS 
SCOLIOTIQUES 


BE Raymond Sohier 





- Scoliose 
- Biomécanique 
- Proprioceptivité 


DE LEUR ANALYSE AUX RÈGLES BIOMECANIQUES 


À RESPECTER LORS DES TRAITEMENTS. 


ANALYSES D'EXERCICES 


La kinésithérapie est 
efficace à moins de 35°. 
Le dérapage des facettes 
articulaires concaves est 
la lésion primtive. 

Il faut utihser 
impérativement 

les techniques 

de désimbrication 

des facettes concaves 

et de réhabitation 

des facettes convexes. 
La marche est coaptrice 
des facettes. 
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IEN que nous ayons décrit, de- 
puis plus de quinze ans, les 
rythmes pathomécaniques qui 
induisent la déviation de 
l'étage vertébral et, par voie 

de conséquence, celle de l’empile- 
ment rachidien dans son ensemble, 
nous souhaiterions ici effectuer un 
raccourci de ces problèmes qui tou- 
chent non-seulement le rachis or- 
thopédique mais rhumatismal. Il 
nous semble que leur complexité 
rebute parfois certains confrères. 
Nous pensons pourtant que l’effi- 
cacité de la kinésithérapie des ra- 
chis scoliotiques peut être grande si 
les soins effectués, avant que les 
angulations ne.dépassent les 35 de- 
grés, comportent deux orientations 
spécifiques : 

- d’une part, la correction des états 
pathomécaniques de l'étage verté- 
bral responsables du rythme dévia- 
toire et, d’autre part, effectuée en 
second, l’éducation statique et dy- 
namique de l’empilement vertébral. 
Ces deux degrés constituent deux 


aspects totalement différents dans 
le domaine des techniques correc- 
trices. 

Cet exposé sera surtout orienté vers 
la correction des états pathoméca- 
niques de l'étage vertébral, ceux 
qui induisent la déviation rachi- 
dienne (lésions primitives). 


LES DIFFERENTS 
DEGRES 


Quatre degrés de perturbations pa- 
thomécaniques s’additionnent pro- 
gressivement pour amener l’étage 
vertébral et l’empilement vertébral 
à un rythme auto-déviatoire. 


> Au premier degré 


C’est l’inclinaison latérale du rachis 
qui cunéiformise frontalement le 
disque, déséquilibre la poussée in- 
tra-discale au profit de la convexité 
alors que les contraintes d’écrase- 
ment allongent leur hors-aplomb 
du côté de la concavité: C’est là un 





premier niveau de déviation latérale 
sub-physiologique de l’étage verté- 
bral et de l’empilement. Il déter- 
mine seulement des conditions mé- 
caniques susceptibles de devenir 
facteurs déviatoires déclenchants. 


> Au deuxième degré 


C’est le dérapage des facettes apo- 
physaires concaves, dérapage en 
désaxation de convergence, au ni- 
veau d’un ou de deux étages verté- 
braux. Ce dérapage constitue la 
réelle première lésion pathoméca- 
nogène, la lésion primitive qui, elle, 
fixe la déviation scoliotique en ce 
sens que l'étage vertébral reste en 
état pathomécanique frontal, même 
si le sujet hypercorrige sa déviation 
rachidienne dans ce plan. 


En d’autres termes, dès ce stade, 
l'exercice gymnique ne peut élimi- 
ner la lésion, il ne corrige que ses 
conséquences, il redresse la dévia- 
tion du rachis. Sans effet thérapeu- 
tique fondamental, l’exercice n’a 
donc, dès ce stade, fondamentale- 
ment pas d’effet thérapeutique que 
si l’on a préalablement éliminé la 
lésion primitive. L'efficacité théra- 
peutique ne peut exister que si la 
technique utilisée assure la réhar- 
monisation de l’état pathomécani- 
que, à savoir, ici, le dérapage en 
convergence des articulations ver- 
tébrales concaves. 

Ceci justifie l’obligation de soins 
analytiques qui corrigent sélective- 
ment la lésion, à ce stade : la dés- 
axation apophysaire de ou des arti- 
culations vertébrales concaves. 
Rappelons que, comme en rhuma- 
tologie, les techniques analytiques 
peuvent réaxer les facettes apophy- 
saires par des dérapages doux et 
progressifs, à partir de positions 
hyperimbriquées, amenant les fa- 
cettes d’un état hyperhabité à un 
état de référence corrigé. 


> Au troisième degré 


Survient un rythme pathomécani- 
que de torsion induit de l'excès 
d’habitation des facettes apophysai- 
res concaves. En effet, la sollicita- 
tion gravitationnelle étant latérali- 
sée vers la concavité, l’appui 
apophysaire concave étant préfé- 
rentiel, la vertèbre va fonctionner 
sur « pivot rotatoire concave ». 


Les scanners visualisent très nette- 
ment cet appui unipodal concave et 
la décoaptation apophysaire 
convexe. Le centre de rotation du 








tripode disco-vertébral se localise 
alors au niveau de articulation 
vertébrale concave, en hyperhabita- 
tion ét en hyperappui, ce qui cons- 
titue l’état pathomécanique dérigi- 
difiant dè l’étage vertébral. Nous 
avons déjà décrit cela il y a quinze 
ans en commettant notre livre 
consacré aux rachis scoliotiques. 


Les forces de gravité font, dans ces 
conditions, tourner la vertèbre au- 
tour de cet appui concave. Pour une 
même latéralisation concave de la 
ligne de gravité, la rotation sera de 
sens différent selon que la vertèbre 
est en appui sur plan incliné vers 
l'avant ou sur plan incliné vers l’ar- 
rière. Ainsi les vertèbres en appui 
sur plan oblique avant sont-elles 
sollicitées en torsion vers la 
convexité, alors que celles qui sont 
en appui sur plan oblique arrière le 
seront vers la concavité. Les vertè- 
bres sous-jacentes au sommet de 
courbure ne sont donc pas tournées 
vers la convexité. 


La torsion convexe de la vertèbre 
tend à réduire l’intensité de la coap- 
tation apophysaire des facettes de 
l’articulation vertébrale convexe. 
Comme l'intensité du double appui 
postérieur définit le degré de ver- 
rouillage physiologique de l'étage 
vertébral, ces conditions pathomé- 
caniques sont donc gravement dé- 
viatoires car l’étage vertébral est 
dérigidifie. Elles déclenchent, par 
ailleurs, le quatrième degré dévia- 
toire, la désinformation arthrogène 
des muscles intrinsèques de l’étage 
vertébral. 


D Au quatrième degré 


Il survient consécutivement à l’état 
pathomécanique de décoaptation 
apophysaire que nous venons de 
décrire pour les articulations verté- 
brales convexes. Ce stade d’aggra- 
vation est la désinformation arthro- 
ceptive des muscles intrinsèques du 
rachis de la convexité. Le neuro- 
gène vient s’associer au pathoméca- 
nique. 


La décoaptation apophysaire ou la 
réduction de l'intensité du contact 
des articulations vertébrales empèê- 
che ainsi les muscles rotateurs 
contro-latéraux, les transversaires 
épineux convexes notamment, de 
réagir à l’état pathomécanique : la 
rotation-torsion convexe de la ver- 
tèbre. 
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L’information arthroceptive, pro- 
prioceptive, nécessaire à leur 
contraction, indispensable à leurs 
réponses adéquates, dépend en effet 
de la qualité des appuis apophysai- 
res. Intensifier l’appui c’est intensi- 
fier la contraction de ces muscles ; 
réduire l’appui, c’est inhiber la 
contraction de ces muscles. C’est là, 
une double jonglerie que nos tech- 
niques de réharmonisation analyti- 
que utilisent à longueur de journée 
pour réharmoniser les rachis en 
«rhumatologie ». 





Ici, la rotation convexe, induite de 
Pactivité sur pivot apophysaire 
concave, sera donc gravement per- 
turbante des réponses musculaires 
qui devraient contrer le rythme dé- 
viatoire, la torsion convexe propre 
aux scolioses. 


Ramener l’appui apophysaire 
convexe au niveau des articulations 
vertébrales convexes des étages en 
torsion convexe constitue donc une 
des orientations fondamentales lors 
du traitement des rachis scolioti- 
ques, muscler le transversaire épi- 
neux convexe sera la deuxième 
orientation. 


Le retour à l’appui apophysaire 
convexe ramène le double appui 
apophysaire. Ce double appui as- 
sure à l’étage vertébral sa rigidifica- 
tion, son verrouillage et la réponse 
adéquate des muscles rotateurs 
contro-latéraux, les transversaires 
épineux, courts et longs lamellaires 
convexes. 


Sans l’activité de ces muscles, la 
rotation du rachis vers la concavité 
va s’effectuer par la contraction des 
grands haubans musculaires conca- 
ves. Rotateurs de leur côté, ces 
muscles sollicitent la concavité en 
excès d’inclinaison latérale, 


Un autre état pathomécanique in- 
hérent à la torsion convexe de la 
vertèbre scoliotique réside dans le 
fait que le transversaire épineux 
convexe présente une composante 
longitudinale qui coapte les facettes 
apophysaires convexes. L’inhibi- 
tion de cette musculature réduit 
donc aussi la coaptation apophy- 
saire au niveau des articulations 
vertébrales convexes. 


Tous ces facteurs s’additionnent 
donc pour aggraver le rythme dé- 
viatoire du rachis scoliotique. C’est 
en les corrigeant sélectivement au 
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niveau de l’étage qu’il faut aborder 
le premier degré de la correction 
des déviations -scoliotiques, ceci 
avant d’aborder la rééducation glo- 
bale, statique et dynamique du ra- 
chis. 


Question importante : comment ra- 
mener l'appui apophysaire au ni- 
veau des facettes apophysaires des 
articulations vertébrales convexes ? 
Le problème s’avère très différent 
selon qu’il s’agit des vertèbres dor- 
sales ou des vertèbres lombaires. 
Envisageons ces deux situations. 


La correction 
d’une formation n’induit 
pas nécessairement 
la correction de la lésion 
qui l’engendre, 
parfois elle l’aggrave 


gp — 


La torsion rachidienne convexe du 
rachis dorsal recule le gril costal 
convexe et détermine la gibbosité 
dorsale convexe postérieure. Pour 
réduire la torsion vertébrale et 
l'ampleur de la gibbosité, il suffit 
de tordre le rachis vers la concavité. 
Cela corrige la déformation thoraci- 
que mais la détorsion vers la conca- 
vité corrige-t-elle nécessairement le 
facteur pathomécanique fondamen- 
tal responsable de la dérigidifica- 
tion vertébrale ? 


Il faut toujours se poser cette ques- 
tion, car la correction d’une défor- 
mation n’induit pas nécessairement 
la correction de la lésion qui l’en- 
gendre. Nous savons qu’elle l’ag- 
grave parfois. 

Ici, la lésion convexe est la décoap- 
tation apophysaire. Si l’on tord le 
rachis dorsal de haut en bas, l’apo- 
physe articulaire convexe de la ver- 


tèbre du dessus vient accentuer son 


appui sur l’apophyse articulaire du 
dessous, La coaptation s’intensifie, 
Parthroception également ; la ver- 
tèbre se détord, la gibbosité se ré- 
duit et la rigidification survient. 
Encore ne faut-il pas que cette tor- 
sion, effectuée de haut en bas, dé- 
passe la vertèbre sommet, puisque 
les vertèbres sous-jacentes à la ver- 
tèbre sommet tournent vers la 
concavité. Dans ces conditions, il y 
a correspondance entre la correc- 
tion de la lésion et celle de la dévia- 
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tion rotatoire des vertèbres. Cette 
technique convient donc. 


Mais, pour corriger la torsion ra- 
chidienne du rachis dorsal et ré- 
duire la gibbosité dorsale convexe 
postérieure, on pourrait également 
tourner le tronc et le rachis de bas 
en haut vers la concavité. Cette 
torsion vers la concavité réduit éga- 
lement le volume de la gibbosité 
thoracique et la torsion rachi- 
dienne. 


Réalisé de cette façon, l’exercice ne 
convient cependant pas du tout car, 
si l’on se rapporte à ce qui se pro- 
duit au niveau des facettes apophy- 
saires convexes, on constate que 
l’apophyse articulaire convexe de la 
vertèbre du dessous part vers 
l'avant, qu’elle tend ainsi à réduire 
la coaptation apophysaire, à accen- 
tuer la lésion pathomécanique et la 
désinformation arthroceptive dont 
dépend le contrôle musculaire. 


Il est facile de démontrer ces as- 
pects biomécaniques en effectuant 
sur soi-même ces deux types de 
torsion : 

- celle qui rigidifie et corrige la 
déviation, torsion de haut en bas ; 

- celle qui corrige la déviation mais 
dérigidifie gravement l'étage, tor- 
sion de bas en haut. 


Lors de la correction 
du rachis scoliotique, 
les dérotations doivent 
toujours s'effectuer 
de haut en bas 
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Il suffit de tourner le tronc par le 
haut puis par le bas, puis de l’incli- 
ner latéralement. Ce mouvement 
est limité dans le premier cas, libre 
dans le second. 


Nous avons appelé ces effets inver- 
ses le « paradoxe de Sohier », sans 
doute parce que nous étions déçus 
d’être passés à côté de ce paradoxe 
pendant longtemps. Lors de la cor- 
rection du rachis scoliotique, les 
dérotations doivent toujours s’ef- 
fectuer de haut en bas, jamais de 
bas en haut. Par ailleurs, elles ne 
doivent pas dépasser le niveau som- 
met de courbure puisque les vertè- 
bres en appui sur plan oblique ar- 
rière tournent déjà en sens opposé, 
même si fixées dans l’empilement, 
on les voit en position de torsion 


vers la convexité, c’est là deux cho- 
ses différentes. 


Ceci montre, une fois de plus, qu’il 
faut bien différencier la lésion des 
déformations qu’elle induit. Corri- 
ger la déformation constitue sou- 
vent une erreur, corriger la lésion 
qui engendre la déformation s’avère 
ici aussi la conduite à tenir. 


C’est pour des raisons sub-similai- 
res que nous avions un jour écrit un 
article qui s’intitulait : « Faut-il ti- 
rer sur les rachis scoliotiques ? ». 
Nous ne parlons évidemment pas 
des rachis gravement déformés que 
la chirurgie devra stabiliser. Mais 
avant, avant les 35° fatidiques. 


La traction réduit l’ampleur de la 
concavité, ouvre la cunéiformité 
frontale du disque, elle écarte les 
apophyses transverses et les lames 
concaves. Ce faisant, la traction 
écarte les niveaux d’insertion des 
faisceaux des courts et longs lamel- 
laires des transversaires épineux 
concaves. Comme ces muscles sont 
rotateurs convexes, leur mise en 
pré-tension par la traction aura 
pour effet de limiter l'ampleur de la 
dérotation rachidienne concave qui, 
nous venons de le voir, définit le 
degré de verrouillage physiologique 
de l’étage vertébral. La traction ré- 
duit donc l'efficacité de la recoapta- 
tion apophysaire. Elle peut, dans 
les cas limites, l'empêcher. Dans les 
cas extrêmes, l’état de tension préa- 
lable du transversaire épineux 
concave consécutif à la traction va 
déterminer l’extension de l'étage 
vertébral, donc le dos plat. 


Le même mécanisme de décoapta- 
tion apophysaire convexe peut sur- 
venir au niveau lombaire. 

C’est généralement ici un rythme 
rotatoire qui vient du bas qui déter- 
mine l’état pathomécanique de dé- 
coaptation apophysaire. La torsion 
du sacrum détermine le dégage- 
ment de l’interligne apophysaire du 
côté opposé à la rotation et une 
accentuation de l’appui apophysaire 
du côté de la rotation. 


Ces forces de coaptation-décoapta- 
tion influencent la qualité des ré- 
ponses des muscles intrinsèques du 
rachis. L’accentuation de celles-ci 
du côté coapté (côté de la rotation) 
et l’inhibition de l’autre. La palpa- 
tion informe de ces réactions mus- 
culaires qui, certes, peuvent parfois 
se présenter de diverses façons. 

L'origine de la torsion sacrée pro- 
vient généralement du positionne- 








ment oblique de l’axe trans-coxo- 
fémoral. C’est là une notion 
importante sur laquelle nous insis- 
tons toujours. Elle conduit à 
contrôler et à récupérer la liberté 
rotatoire des hanches. 


Dans les décentrages de la tête fé- 
morale, la position antalgique en 
rotation externe du membre infé- 
rieur correspond, en effet, au be- 
soin de dégager l’article au niveau 
de son pôle antérieur (décentrage 
antérieur ou antéversion). 


La rotation externe avance l’impact 
coxo-fémoral, avance unilatérale- 
ment l'axe trans-coxo-fémoral. et 
dès lors, tord le sacrum.en décoap- 
tation du côté de la hanche en rota- 
tion externe. La torsion sacrée in- 
fluence certes Ls, mais 
particulièrement L4 et L3, vertè- 
bres moins stabilisées latéralement 
(ligament ilio-lombaire). Corriger 
la concentricité des centres instan- 
tanés des articulations coxo-fémo- 
rales constitue donc un acte impor- 
tant à réaliser précocement lors du 
traitement des scolioses du segment 
lombaire. 


Lors de la construction du traite- 
ment d’un rachis scoliotique, il faut 
donc envisager deux niveaux : celui 
de la correction des lésions indui- 
sant la déviation, celui de la réédu- 
cation gymnique de tonification 
musculaire sélective et d’éducation 
de la statique et de la dynamique, 
certes aussi l’aspect psychologique ; 
il faut ramener le sujet à un intense 
désir d’effectuer le traitement. 


Le principe 

du traitement est 

simple : déshabiter 
une articulation 
vertébrale concave, 
sans que son homologue 

convexe ne converge 
d’une égale valeur 
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Nous ne reviendrons pas ici sur les 
techniques analytiques de correc- 
tion des dyscongruences articulai- 
res des hanches et celles qui corri- 
gent les désaxations apophysaires 
concaves, notamment. Leur prin- 
cipe est simple : déshabiter une ar- 
ticulation vertébrale concave, sans 


que son homologue convexe ne 
converge d’une égale valeur. Nous 
en avons parlé. 


Voici quelques exercices dont l’effi- 
cacité, coaptante des facettes apo- 
physaires convexes, musclante du 
transvérsaire épineux convexe, 
éducatrice de la coaptation apophy- 
saire convexe et de dégagement 
concave, s’avère grande. Le décubi- 
tus latéral pris du côté de la 
convexité dorsale, modelé par une 
torsion rachidienne allant de haut 
en bas, permet, étage par étage, de 
localiser du côté convexe et au ni- 
veau des deux étages sus-jacents à 
l'étage sommet, une hypercoapta- 
tion apophysaire et dès lors une 
contraction sélective puissante des 
transversaires épineux convexes. 
Au début, le positionnement du ra- 
chis s’effectue sub-passivement par 
une traction en torsion courte, 
c’est-à-dire presque perpendicu- 
laire au rachis, traction réalisée sur 
le bras situé du côté de la table ou 
du sol du gymnase. 


Une traction sur le bras, qui va vers 
le bas, localise très haut la torsion 
vertébrale ; une traction qui va vers 
le haut descend la localisation de la 
coaptation apophysaire maximale. 


La première convient pour les sco- 
lioses dorsales, Ds-D11, pour loca- 
liser en Ds-D6 ou D6-D7-D8. La 
seconde convient pour les scolioses 
dorso-lombaires, D6-D7-L2, pour 
localiser en Do-Dro, Dio-Drr1. 
L'essentiel est de ne pas dépasser la 
zone du sommet de courbure lors 
de la détorsion. 


A partir de cette position de détor- 
sion, position que le sujet apprend 
progressivement à assurer par lui- 
même; toutes les activités d’exten- 
sion-rotation réalisées en prenant 
un’appui de la tête au sol vont 
permettre de muscler en position 
courte le transversaire épineux 
convexe. Il suffit, pour ce faire, 
l’hypercoaptation apophysaire 
convexe étant assurée a priori par la 
position. initiale prise, d’effectuer 
les contractions d’extension-rota- 
tion vers la concavité, en tractions 
courtes, non maintenues, contrac- 
tions en bouffées qui amènent rapi- 
dement une sensation très localisée 
de l’activité musculaire, puis la fati- 
gue et une petite crampe au niveau 
travaillant sélectivement à la détor- 
sion de ou des étages vertébraux. 


Si on allonge le bras de levier de la 
charge par une latéralisation du 
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bras convexe, la contraction des 
transversaires épineux rencontre 
une grande résistance et l’exercice 
devient très musclant. On notera 
que la position initiale en décubitus 
latéral et torsion sélective de re- 
coaptation apophysaire permet 
d’effectuer des techniques de réaxa- 
tion apophysaire des: vertèbres 
concaves par des lancers du bras 
concave dans le prolongement du 
rachis (exercice proposé lors du 
traitement du Scheuermann). Les 
articulations vertébrales convexes, 
fixées par la dérotation, ne peuvent 
s’habiter au moment où les forces 
d'inertie nées du lancement du bras 
sollicitent les facettes apophysaires 
concaves en déshabitation. L’exer- 
cice est très efficace. Il permet 
d’ailleurs d’ajouter des composan- 
tes respiratoires sélectives, l’inspi- 
ration concave effectuée latérale- 
ment, vers le haut et vers l’arrière, 
comme l’aurait proposé Schroot. 


Nous proposons aussi comme exer- 
cice très correcteur de la lésion de 
décoaptation, le tourner de Klapp, 
mais corrigé par un tourner de sens 
inverse, puisque la rotation doit né- 
cessairement s'effectuer vers la 
concavité et non vers la convexité. 


Le sujet glisse donc en ouverture 
de bras concave mais glisse la main 
sous le thorax pour recoapter ses 
facettes apophysaires convexes. Ici, 
laccentuation de la coaptation apo- 
physaire additionne la torsion et les 
forces graviphiques. 


Pour localiser haut, il faut que le 
bras qui glisse sous le thorax parte 
vers le bas. Vers l’horizontale : c’est 
déjà une zone plus inférieure qui 
voit son intensification d’appui 
apophysaire convexe survenir. 


Ici aussi, la tonification du trans- 
versaire épineux convexe peut s’ef- 
fectuer. Il suffit de réaliser des tor- 
sions « en bouffées courtes », alors 
que le bras qui passe sous le thorax 
n’est plus en appui au sol. Comme 
le bras de levier du bras constitue 
une « longue résistance », l’exercice 
sera puissant, à la condition que la 
torsion parte du rachis et ne soit 
pas consécutive au lancement du 
bras. De nombreux exercices peu- 
vent être imaginés à partir de posi- 
tions hypercoaptantes des vertèbres 
placées en torsion concave. La gra- 
vité, en accentuant l’appui apophy- 
saire chaque fois que le tronc s’in- 
cline vers l’avant, peut aider à la 


KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N°298 Février 1991 












































B SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


remise en double appui rigidifiant 
de l'étage vertébral. Après réaxa- 
tion apophysaire, la natation, le pa- 
tin à glace en grande vitesse sont 
très recoaptants des appuis 
convexes. 


De nombreux exercices 
peuvent être imaginés 
à partir des positions 

hypercoaptantes 
des vertèbres placées 
en torsion concave 


SR 


Il nous reste à envisager les effets 
rigidifiants ou dérigidifiants du ra- 
chis qui peuvent survenir au cours 
de la marche, celle « qui vient d’en 
haut », comme celle « qui vient d’en 
bas ». 

Lors de la marche « qui vient d’en 
haut », correctement, physiologi- 
quement réalisée, le rachis tourne 
de haut en bas vers le membre 
postériorisé, lors de chaque relance 
du pas. Le mouvement provient du 
rythme du thorax. 


Dans ces conditions, les vertèbres 
tournent vers la concavité, en ac- 
centuant leurs appuis apophysaires 
convexes du côté opposé à la rota- 
tion. Elles accentuent ainsi l’infor- 
mation arthroceptive des muscles 
courts et longs lamellaires convexes 
qui sont rotateurs contro-latéraux. 
Ils peuvent dès lors assurer la tor- 
sion vertébrale dans le sens du 
mouvement. Par leurs composantes 
longitudinales, ces muscles sont 
coapteurs des facettes apophysaires 
de leur côté. La rigidification de 
l'étage vertébral survient donc au 
niveau du rachis quand, lors de la 
marche « qui vient d’en haut », la 
torsion rachidienne s'effectue de 
haut en bas. . 


Le maquignon en machine hu- 
maine observera parfois que cer- 
tains sujets qui marchent « par le 
haut », par le tronc, utilisent bien la 
torsion du tronc vers le membre 
inférieur postériorisé pour, à cha- 
que pas, relancer le tortillard mo- 
teur humain, mais il constatera que 
certains sujets tordent le tronc de 
«bas en haut », de la dorsale basse, 
de la lombaire haute vers le haut. 
Dans ces conditions, la torsion ver- 
tébrale décoapte les facettes apo- 
physaires du côté opposé à la tor- 
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sion. Elle dérigidifie le rachis, ce 
qui peut facilement s’observer si 
dans cette phase, le sujet d’expé- 
rience s’immobilise brusquement et 
contrôle la liberté de son inclinai- 
son latérale du rachis. 


La dérigidification provient ici de 
la décoaptation apophysaire consé- 
cutive à la torsion-par le bas, mais 
aussi du fait de l’arthroception, 
perturbée par la décoaptation, les 
muscles courts et longs lamellaires 
ne peuvent plus se contracter. Ce 
seront dès lors, les long dorsal et 
ilio-costal dorsal, du côté de la rota- 
tion, qui vont effectuer le mouve- 
ment de torsion du tronc. Ils sont 
rotateurs de leur côté. Ils sollicitent 
le rachis en inclinaison latérale, 
donc en accentuation de l’inclinai- 
son latérale sur un rachis en appui 
« sur pivot » concave. 


Ce type de marche est dérigidi- 
fiante et déviatoire du rachis, bien 
qu’il s'agisse de la marche « par le 
haut », mais de marche par le haut 
pathomécanogène, du fait que le 
tronc reste le facteur de progression 
mais en torsion inverse du rachis. 
Le rééducateur aura parfois du fil à 
retordre, dans ce cas, pour éliminer 
ce type d’arythmie. 


Lors de la marche « qui vient d’en 
bas », la rotation du bassin, induite 
de la puissante contraction initiale 
du grand fessier, détermine la dé- 





coaptation apophysaire du côté op- 
posé à la rotation, du fait que le 
sacrum part vers l’avant, avec le 
bassin, du côté du membre infé- 
rieur antériorisé. Du côté du mem- 
bre postériorisé, l’appui apophy- 
saire s’accentue, au contraire, 
nettement. La rotation lombaire 
provient, dès lors, particulièrement 
de l’haubanage de ce côté, du carré 
des lombes notamment. 


Ls, bien encadrée et contrôlée par 
son système ligamentaire, subit peu 
cette torsion décoaptante mais ses 
effets se reportent plus haut, au 
niveau des étages lombaires globa- 
lement décoaptés par un appui sur 
plan oblique arrière. Chez les sujets 
qui tortillent fortement le bassin 
pour assurer leur rythme de pro- 
gression, ces mécanismes peuvent 
être pathomécanogènes et détermi- 
ner la torsion-décoaptation de L4- 
L3-L2-Lr, qui conduit à la scoliose 
lombaire. 


La radiographie en cliché de profil 
visualise alors la rotation vertébrale 
par la présence de deux arêtes au 
niveau de l’image du mur posté- 
rieur. La correction de la marche 
« qui vient d’en bas », d’une marche 
trop pelvienne doit, dans ce cas, 
comporter la réduction du rythme 
pelvien, rythme parfois « accro- 
cheur » mais « décrocheur » de la 
rigidification vertébrale lombaire. [1 
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(LES SÉQUELLES 


ENTOR 


LES TENDINITES 


RE Jean-Marie Soulier* 


La démarche 

du D' Soulier est 

la synthèse 

d'un traitement 
classique de l’entorse. 
L'originalité se situe 
au mveau de 

l'analyse biomécanique 
de l'articulation 

de la cheville 

et de la réharmomisation 
articulaire le plus 
souvent néghgée. Il ne 
faut pas se contenter 
de contention 

et de physiothérapre, 
il faut vérifier 

la mobilité articulaire. 


ES tendinites post-traumati- 

ques, en particulier après des 

entorses de moyenne gravité, 

sont un motif fréquent. de 

consultation à notre cabinet. 
L'’anamnèse met souvent en évi- 
dence une lacune dans le traitement 
du traumatisme. La prise en charge 
initiale est toujours faite : radios, 
plâtre (alors qu’à notre avis, c’est le 
plâtre qui sera responsable de la 
pathologie ultérieure). Par contre, il 
n’y a jamais eu de prescription de 
rééducation immédiate après déplà- 
trage. 


En général, les douleurs ne sont 
apparues qu'après un temps de la- 
tence assez long variant de un mois 
à un an. Le facteur déclenchant 
évoqué est la reprise du sport in- 
tensif comme le footing, le tennis, 
la danse. Mais, chez certaines per- 
sonnes non sportives, une marche 
prolongée suffit. 


RAPPEL 


La tendinite est une réaction in- 
flammatoire localisée, résultant de 
micro-traumatismes répétés. Dans 
notre étude, nous y englobons tou- 
tes les douleurs périarticulaires 
même sans signes cliniques com- 
plets. 
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- Entorse 
- Tendinite 
- Mobilisation 


D Nature des lésions 


Elles débutent par des réactions in- 
flammatoires de l’appareil de glis- 
sement (gaines ou bourses synovia- 
les) du tendon ou d’un point 
d’ancrage périostique. Elles y asso- 
cient un œdème de voisinage et 
parfois à la formation de cristaux 
dans les gaines synoviales. Dans 
certains cas, On retrouve un rema- 
niement du structural : des nodules 
apparaissent. 


> Exemple concret 


Pour faciliter l’exposé, nous allons 
suivre un cas concret de consulta- 
tion : M. X pratique pendant ses 
loisirs le cyclisme à haut niveau. Il 
fait en moyenne 10 000 km par an. 
Motif de sa consultation : tendinite 
du tendon d’Achille. 


A l’interrogatoire, nous apprenons 
qu’il est laveur de carreaux et qu’il 
travaille sur une échelle. Il se rap- 
pelle s’être « tordu la cheville ». Les 
clichés Rx apportés ne montraient 
aucune lésion, un plâtre avait été 
fait 21 jours, sans rééducation 


* Médecin, Maître d'Etude et de Recherche en 
biologie humaine. Diplômé de biologie et méde- 
cine du sport. 
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après. Il avait repris l’entrainement 
sans problème, la douleur n’est ap- 
parue qu’à la reprise du vélo après 
un mois d’arrêt pendant les vacan- 
ces (temps de latence six mois). 


Pendant deux mois, il a « lutté » 
contre la douleur jusqu’à ce qu’elle 
devienne insupportable. 


Les signes cliniques : 

- La douleur : le matin au réveil 
avec une difficulté à poser le pied 
au sol ; 

- Notion de dérouillage matinal 
long et douloureux ; 

- Vélo impossible plus de cinq mi- 
nutes. 

Les signes d’examen : 

- L'œdème apparent péri-tendi- 
neux et rétro-malléolaire ; 

- Une augmentation de volume du 
tendon ; 

- Douleur à la pression ; 

- Curieusement, très peu de dou- 
leur à la mobilisation passive. 
Conclusion : forme mixte. 

- Corporéale, c’est une téno-syno- 
vite douloureuse. 

- Téno-périostée car l’insertion sur 
le calcanéum est aussi douloureuse. 
Il existe également une « bursite » 
entre le tendon et la partie posté- 
rieure du calcanéum. 


Les traitements suivis : 

- Le repos de 15 jours associé à la 
Percutalgine gel ; 

- Une physiothérapie bien conduite 
chez un spécialiste ; 

- Des massages de type Cyriax ; 

- De la mésothérapie. 


Deux autres séries de même type 
chez deux autres spécialistes de réé- 
ducation, sans oublier le laser: Le 
suivi du traitement pendant huit 
mois prouve le sérieux du patient 
qui tient à refaire du vélo. 


Nous rappelons que le jour de la 
première consultation, le vélo était 
impossible plus de cinq minutes. 


NOTRE THÉORIE 
DU TRAITEMENT 


Devant la qualité de ces trois séries 
de traitements, bien conduits et 
menés à terme, la seule conclusion 
qui s’impose c’est que le diagnostic 
étiologique est faux. 

- C’était une tendinite ; 

- Ce n’était pas une tendinite de 
surmenage facilement stoppée par 
les ATIN ou les infiltrations. 


Les tendinites sont des pathologies 
secondaires et non des pathologies 


KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N°298 Février 1991 


primaires ; il est essentiel d’en 
chercher l’étiologie pour la traiter 
et non s’acharner à vouloir masquer 
le symptôme. Dans nos cas traités, 
la cause est une anomalie dans la 
transmission de la force au niveau 
de la poulie de réflexion qu'est le 
calcanéum (en physique, on sait 
qu’une poulie va permettre un 
changement de direction de force 
sans en changer l’intensité). 


Le traumatisme a provoqué un dé- 
centrage de l’axe articulaire. La 
force, au lieu d’être transmise inté- 
gralement est en partie perdue par 
frottements et répartie anarchique- 
ment dans la capsule et les liga- 
ments articulaires ; la bourse sé- 
reuse et le point d’insertion 
téno-périosté sont sollicités dans un 
axe anormal. La résultante de cette 
perturbation biomécanique va se 
traduire par une lésion appelée 
« tendinite » qui va elle-même évo- 
luer vers le structural (la formation 
nodulaire). 


> La lésion biomécanique 


- Il faut connaître et apprendre la 
biomécanique d’une articulation 
normale ; 

- ]] faut faire décrire et comprendre 
le mouvement lésionnel (la physio- 
pathologie) ; 

- Faire le bilan lésionnel et en dé- 
duire une thérapeutique spécifique. 


@ LA PHYSIO-PATHOLOGIE 
DE L’ENTORSE 


C’est un rappel, ici simplifié et 
schématisé. L’entorse est due à une 
force qui va porter l’amplitude arti- 
culaire au-delà de ses possibilités 
physiologiques. Il va y avoir une 
sub-luxtation ou une luxation arti- 
culaire. L’articulation va « bâiller » 
car la capsule ou les ligaments de 
maintien vont être soit distendus, 
soit déchirés (c’est l’angle astra- 
galo-tibial mis en évidence sur les 
Rx de la cheville en varus forcé). 
Ensuite, lors de la réduction immé- 
diate de cette sub-luxation, l’articu- 
lation ne va pas revenir en 
congruence parfaite (nous la chif- 
frons à 80 ou 90 °,). Ceci est dû 
aux faisceaux ligamentaires et cap- 
sulaires qui sont tous obliques ou 
croisés. La force de rappel a donc 
été faite en diagonale. 


Conclusion : la lésion articulaire 
due à une entorse est double. La 
première toujours traitée et dia- 
gnostiquée (la lésion ligamentaire et 


capsulaire) ; la deuxième le plus 
souvent négligée : la perturbation 
biomécanique. 


© LA BIOMÉCANIQUE 
DU PÉRONÉ 


La biomécanique ayant déjà été 
traitée, je ne rappelerai que les trois 
principaux points. 


Les ligaments tibio-péronés (obli- 
ques 0-45°) épongent les contrain- 
tes dans les trois plans de l’espace 
lors de la flexion-extension 
(contraintes latérales, antéro-posté- 
rieures, rotatoires). C’est un levier 
du troisième genre : en descendant, 
il serre la pince (fig. 1). 


L’astragale : elle est plus large en 
avant qu’en arrière de 6 mm. Elle 
permettra en flexion plantaire une 
laxité plus importante. 


La malléole péronière subit les dé- 
placements selon quatre axes : an- 
téro-postérieur, vertical (2,4 mm), 
latéral, rotatoire (3°), qui sont déjà 
décrits par Fick en 1911. 


Conclusion : le péroné est un élé- 
ment essentiel du serrage élastique. 
(Nous rappelons que la mortaise 
tibio-péronière avec l’astragale 
comme tenon est classée comme 
une trochlée-arthrose à serrage 
élastique). 


Le mécanisme lésionnel de la tibio- 
péronéo-astragale : 


- le ligament latéral externe est dis- 
tendu, en général le faisceau anté- 
rieur est associé au faisceau moyen ; 


- l'axe articulaire est faussé ; 


- le serrage élastique est en porte-à- 
faux ; 


- l’astragale ne peut se reposition- 
ner seule car aucun tendon ne s’y 
insère ; 

- il y a perte des derniers degrés 
d’extension et de flexion, mis en 
évidence par un bilan articulaire 
comparatif et soigneux. 


© LE BILAN 


Nous suivons impérativement tou- 
jours les mêmes règles : le bilan est 
bilatéral : nous commençons par le 
côté sain. Dans un premier temps, 
il est global puis analytique. Nous 
le terminons par un bilan des arti- 
culations sus et sous-jacentes. Nous 
pensons aux diagnostics différen- 
tiels (ruptures, fractures de fati- 
gues, déchirures, etc.). 














Descente 


Me Serrage 





Fig. 1 : orientation du ligament tibio-péroné. 


LES TECHNIQUES DE 
MOBILISATION PASSIVE 


But : réaxer l’axe de travail. 
Principes : en suivant les surfaces 
articulaires, avec une pression tan- 
gentielle à cette surface, on recher- 
che un glissement articulaire dans 
l'amplitude normale. L’articulation 
n’est jamais forcée. La capsule est 
détendue pour qu’aucun influx no- 
cicepteur ni arthrocepteur crée une 
réponse musculaire de défense. 
Moyens : la prise de main se fait le 
plus près possible de l'articulation. 
La cheville est en légère flexion 
plantaire ; le genou est fléchi. 
Techniques : les axes péronés sont 
explorés successivement. Viennent 
ensuite les arthrodies du médio- 
pied, puis les phalanges et les or- 
teils. On termine en vérifiant le 
genou (c’est la chaîne articulaire 
pied-genou-hanche-bassin-colonne 
vertébrale). 


> Le strapping 
ou contention souple (fig. 2) 


Son but : elle prévient une éven- 
tuelle rechute en désaxation lorsque 
les axes articulaires ont retrouvé 
leur position physiologique. Le li- 
gament lésé doit être renforcé élec- 
tivement dans son axe de travail. 
Seul ce ligament doit être renforcé 
et en aucun cas l'articulation ne 
doit être immobilisée. Trois jours 
suffisent pour que les nouveaux in- 
flux mécano-récepteurs permettent 
une normalisation articulaire par : 

- une concordance articulaire nor- 
male ; 

- un contrôle actif de la position des 
surfaces articulaires ; 

- une bonne orientation du mouve- 
ment ; 

- une bonne vitesse de déplace- 
ment ; 





Respect de l’axe 
ligamentaire 


Fig. 2 : Strapping. 


- des tensions capsulo-ligamentai- 
res normales et symétriques. 
Moyen : nous utilisons de l’élasto- 
plaste de 10 cm normal. 
Technique : le pied en dorsi- 
flexion et en valgus, l’élastoplaste 
est appliqué à 45° du péroné vers le 
tibia et de bas en haut. 


> La rééducation 


Elle est prescrite systématiquement 
entre la deuxième et la troisième 
séance qui en général clôture le 
traitement. Elle est toujours pres- 
crite en dehors de notre cabinet et 
comporte comme indications : 

- massages, massages transverses 
type Cyriax ou massages réflexes, 

- musculation quatre faces isomé- 
triques, 

- musculation quatre faces isotoni- 
ques, 
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- rééducation neuro-propriocep- 
tive. 

En règle générale, dix séances suffi- 
sent. 

M. X a repris son niveau de vélo 
initial. Nous l’avons vu trois fois à 
sept jours, puis deux fois à quinze 
jours et deux fois à trois mois ; par 
contre, il n’a pas voulu entendre 
parler de rééducation. 

Nous terminerons en proposant 
comme plan thérapeutique : 

- Décoincer et réaxer l’articulation. 
- Assouplir les tissus musculaires et 
capsulo-ligamentaires, donc traiter 
les tissus dont la rétraction serait 
susceptible d’empêcher la réaxation 
ou de la redévier, ou de limiter les 
amplitudes. 

- Permettre une bonne intégration 
des informations mécanoceptrices 
par les techniques neuro-proprio- 
ceptives qui vont permettre à l’arti- 
culation de retrouver les centres 
instantanés de rotation, les contacts 
sélectifs articulaires, les tensions 
périarticulaires précises. 

Une fois la cause traitée, le symp- 
tôme disparaît. 
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- Kinésithérapie 
analytique 

- Education 

- Genou 


RETENTISSEMENT DE CETTE DÉMARCHE AU D.E. 


Le concept articulare 
de Sohier 

dot être présenté 
aux.écoles à partir 

de cas concrets, 

avec un cheminement 
classique : bilan, 
aspects biomécaniques, 
réharmomisation. 
Discordance avec 

une théorie classique. 
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ANS la quasi totalité des écoles 
de base de masseurs-kinési- 
thérapeutes, il existe une dif- 
férence entre : 


- La première année où l’on 
enseigne aux élèves toute la techno- 
logie de base : massage, kinésithé- 
rapie active et passive, cinésiologie 
sans y mêler de réelles notions de 
pathologies. Il s’agit simplement de 
leur faire acquérir une certaine 
technicité du geste. 


- Les deuxième et troisième années, 
où toutes ces techniques sont repri- 
ses et adaptées, théoriquement, 
dans le cadre des grandes patholo- 
gies : traumatologie, rhumatologie, 
neurologie en tenant compte des 
indications et des contre-indica- 
tions tant médicales que chirurgica- 
les. È 


A mon avis, en deuxième et troi- 
sième années, on doit amener 
l'élève non plus à appliquer bête- 
ment, automatiquement, un geste 
technique mais à raisonner, à dé- 
cortiquer le « pourquoi » de la défi- 
cience articulaire, musculaire, 
neuro-motrice qu’elle soit acciden- 
telle, fonctionnelle. 

L’élève doit pouvoir, après un exa- 
men correct, après avoir analysé la 
cause du dysfonctionnement et son 
(ou ses) retentissement(s) sur les 
différents composants anatomi- 
ques, arriver à justifier et à exécuter 
le traitement masso-kinésithérapi- 
que adéquat mis en œuvre selon le 
cas précis. 


* MCMK, Hôpital de Pontoise (95). 

Tous les schémas explicitant cet exposé sont 
tirés du livre : « Deux marches pour la ma- 
chine humaine » de R. Sohier et M. Haye. 





PRÉSENTATION DE 
LA KINÉSITHÉRAPIE 
ANALYTIQUE GRACE 
A UN CAS CONCRET 


Il faut donc sensibiliser les étu- 
diants à la kinésithérapie analytique 
en leur présentant le concept arti- 
culaire de Sohier, avec : 


- ses quatre aspects fondamentaux : 
anatomique, biomécanique, neuro- 
végétatif et neuro-moteur ; 


- ses sept aspects biomécaniques. 


On peut prendre comme exemple 
concret, en traumatologie, le cas de 
la récupération articulaire du ge- 
nou, dans le plan sagittal, après une 
entorse moyenne du L.L.I. Nous 
allons récapituler les sept perturba- 
tions biomécaniques que nous pou- 
vons retrouver, dans ce cas précis, à 
l’ablation de la contention : 


- perte de mobilité, 


- coincement de l’interligne articu- 
laire : synovial ou méniscal, 


- discordance des surfaces articulai- 
res, avec perturbation du glissé des 
surfaces articulaires ; tension anar- 
chique du système capsulo-liga- 
mentaire ; perturbation des méca- 
norécepteurs d’où informations 
nociceptives et incoordinatrices des 
mouvements ; contractures Mmuscu- 
laires responsables d’une compo- 
sante d’écrasement constant, 


- hyperpression intra-articulaire : 
on vérifie si la ligne de gravité passe 
en avant où en arrière du genou, 


- dysharmonie de répartition des 
pressions : on aura une hyper ou 
une hypopression en cas de discor- 
dance:articulaire ou de coincement 
de l’interligne, 


- perturbations des tensions péri- 
articulaires, avec contractures mus- 
culaires antalgiques ou stabilisatri- 
ces ; perte de souplesse des tissus 
péri-articulaires (rétractions ), 


- constance d’appui : on peut avoir 
une perte de l'alternance d’appui 
des compartiments fémoro-tibiaux 
interne et externe, due soit à un 
varus ou un valgus physiologique, 
soit à un coincement articulaire, 
soit à une discordance des surfaces 
articulaires 


Lorsque les étudiants ont compris 
cette approche analytique, nous 
pouvons continuer notre démarche 
avec ce cas concret imaginaire, sim- 
plifié volontairement à l’extrème, 
en les amenant à envisager l’exa- 
men clinique. 


EXAMEN CLINIQUE, 
ANALYTIQUE, 
DE CE GENOU 


Nous ne développons donc ici que 
l'aspect analytique de l’examen du 
genou. On note successivement : 

- un abaissement de la rotule, qui 
ne présente plus aucune liberté la- 
térale ; 

- une contracture du quadriceps 
(faisceaux externes) ; 

- une contracture stabilisatrice des 
ischio-jambiers ; 

- une extension correcte mais sans 
aucun amorti en fin de course, par- 
fois même un léger déficit d’exten- 
sion ; 

- une diminution de la flexion ; 

- des douleurs antérieures de l’in- 
terligne articulaire en fin d’exten- 
sion avec des algies d’insertion de la 
tubérosité tibiale antérieure ; 

- parfois des douleurs profondes du 
creux poplité. 


Cet examen, tel qu’il est décrit 
ci-dessus, signe l'existence d’un 
« micro »-tiroir postérieur du tibia. 
Ce dérapage a pu se produire lors- 
que le pied ayant tapé brutalement 
le sol, le genou étant demi-fléchi, le 
fémur a « glissé » en avant sur le 


Douleur poplitée profonde due 
à la tension du L.C.P.I. 
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plateau tibial. Ce dérapage en « mi- 
Cro )-tiroir postérieur va s’accom- 
pagner anatomiquement : 


- d’une détente du L.L.I. par recul 
de son:insertion tibiale. Le: L.L.I. 
n’assure plus le verrouillage en fin 
d’extension et on aura une petite 
instabilité frontale du genou en ab- 
duction ; 

- d’une hypertension du L.L.E. : 
sans problème ; 

- d’un excès de tension du L.C.P.I. 
par recul de son insertion tibiale 
qui provoquera des algies profon- 
des dans le creux poplité et parfois 
une diminution de l’extension ter- 
minale, ou en tout cas, une sup- 
pression de l’amorti en fin de 
course ; 

- d’une détente du L.C.A:E. quine 
contrôle plus les rotations ; 

- d’un impact précoce des cornes 
antérieures des ménisques lors de 
l'extension qui provoquera une 
douleur antérieure de l’interligne 
articulaire (fig. 1). 


Lorsque les étudiants ont compris 
l'intérêt thérapeutique de cet exa- 
men, nous pouvons leur apprendre 
la technique de réharmonisation du 
genou. 





Douleur en fin d'extension à 


due au coincement précoce 
des ménisques 





Figure 1 
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RÉHARMONISATION 
DU GENOU 


Dans ce cas précis, on corrigera le 
« micro »-tiroir postérieur par un 
glissement antérieur, sur un genou 
demi-fléchi (fig. 2). Après ce retour 
à la congruence sagittale, on note, à 
l'examen clinique : 

- une ascension de la rotule avec 
liberté latérale, 

- un relâchement du quadriceps, 

- un relâchement des ischio-jam- 
biers, 

- une extension ample et souple, 

- une augmentation de la flexion, 

- une disparition des douleurs anté- 
rieure et postérieure profondes. 

On aura de plus, par avancée du 
plateau tibial : 

-‘une tension correcte du L.L.I. et 
donc un verrouillage en extension, 

- une détente du L.C.P.I., 

- un rééquilibrage du L.C.A.E. qui 
assurera de nouveau le contrôle des 
rotations. 

Bien sûr, nous n’avons vu ici que la 
réharmonisation dans le plan sagit- 
tal, mais il faudrait vérifier et, 
éventuellement corriger, les dys- 
congruences retrouvées dans les au- 
tres plans. De même, après cette 
« réharmonisation » articulaire, on 
doit continuer le traitement sur le 
plan articulaire, musculaire, neuro- 
moteur, mais ce n’est pas la raison 
de notre propos. 


KINÉSITHÉRAPIE 
ANALYTIQUE ET DE. : 
INCOMPATIBILITÉ ? 


Dans le cas concret choisi, nous 
avons trouvé à l’examen, une dimi- 
nution de la flexion du genou (non 
due à un problème musculaire) 
qu’il nous faut récupérer. Laä, l’étu- 
diant va se heurter à deux théories. 


> Théorie classique 


La récupération de la flexion se fait 
par une mobilisation passive asso- 
ciant traction, glissement posté- 
rieur du tibia, rotation interne du 
tibia, flexion du genou. C’est-à-dire 
qu’on reprend la physiologie nor- 
male de la flexion sans s’occuper du 
déplacement des surfaces articulai- 
res existant : discordance des surfa- 
ces. 


> Théorie de la kinésithérapie 
analytique 
Il s’agit avant tout de rétablir la 


concordance des surfaces articulai- 
res. On commence donc par « ré- 
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Fig. 2 : réharmonisation du tiroir postérieur 


harmoniser » en associant traction 
et glissement antérieur du tibia. 

Une fois la concordance articulaire 
rétablie et seulement alors, nous 
reprendrons la récupération articu- 
laire de la flexion en associant phy- 
siologiquement : traction, recul du 
plateau tibial, rotation interne du 
tibia et flexion. Et voilà où le bât 
blesse ! Même si nos élèves expli- 
quent dans leur devoir de D.E., 
pourquoi dans un tel cas ils réalise- 
raient un « micro »-tiroir tibial anté- 
rieur pour récupérer la flexion, je 
suis malheureusement prête à pa- 
rier qu’un certain nombre serait 
collé au D.E. La preuve nous en a 
été donnée en juin 1988 lors du 
sujet sur la névralgie cervico-bra- 
chiale, où de bons élèves ayant 
compris la finesse de l’examen (tro- 
phique, articulaire, musculaire), de 
la réharmonisation à apporter, de la 
rééducation à mettre en œuvre, ont 
échoué alors que d’autres élèves ré- 
citant mécaniquement une question 
de cours, plus ou moins adaptée au 
sujet (y compris la balnéothérapie, 
bien sûr !), sont maintenant sur le 


marché du travail ! Voilà l’insoluble 
problème auquel se trouvent 
confrontés certains enseignants des 
écoles de kinésithérapie de la région 
parisienne : 

- nécessité tout aussi impérieuse de 
faire en sorte que les élèves aient le 
maximum de chances de réussir 
leur D.E. 

Faut-il donc faire comme certains 
enseignants qui ont commencé à 
donner à leurs étudiants : 

- des cours « passe-partout » en vue 
du DE. ; 

- des cours de techniques profes- 
sionnelles les préparant à leur pro- 
fession de demain, avec interdiction 
d’en parler au D.E. 

Dans ce cas, même quatre ans me 
semblent une durée insuffisante 
pour les études de masseur-kinési- 
thérapeute ! 

Nous espérons donc vivement que 
l'ouverture des frontières dans la 
C.E.E. nous obligera, à l’intérieur 
de l’hexagone, à faire un « petit 
ménage » pour plus de justice et de 
performances dans notre profes-: 
sion. [] 
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- Oligo-éléments 
- Energie 


COMMENT 
TRAITONS-NOUS 
L’ARTHROSE ? 


BE Jean Sohier* 








| 
| 





C’est du terrain 

dont 1l s’agit, 

et plus des agressions 
mécaniques auxquelles 
il résiste plus ou moins. 
Les agressions 
peuvent être réduites 
en influant 

sur l’état pondéral, 
l'exercice d'un sport 
inadéquat. 

En même temps, 

les ohgo-éléments 

et l’équihibration 

du spectre 
électro-magnétique 
biologique du patient. 


N tant que médecin pratiquant 
les médecines de terrain (ho- 
méopathie, oligothérapie, phy- 
tothérapie), je suis fréquem- 
ment consulté pour des 

pathologies rhumatismales dégéné- 
ratives. 

L’arthrose, maladie dégénérative 
atteignant principalement le carti- 
lage et l’harmonie des activités 
ostéoblastiques-ostéo-clastiques, 
est consécutive à une rupture 
d'équilibre entre les contraintes ap- 
pliquées sur ce cartilage et les capa- 
cités des mécanismes d’amortisse- 
ment. Bien qu’on ignore encore 
souvent l’élément déclenchant du 
processus arthrosique, on reconnaît 
une étiologie multifactorielle de 
l'arthrose où les facteurs mécani- 
ques semblent complétés par des 
facteurs biochimiques (endocri- 
niens, métaboliques, vasculaires). 


Ce caractère multifactoriel doit 
obliger le thérapeute à agir autant 
que faire ce peut sur les différents 
aspects confluents du problème. 
C’est dans cette optique que j'essaie 
de travailler pratiquant d’une part 
les thérapeutiques de terrain et 
ayant appris au contact de mon 
père R. Sohier, les caractéristiques 
des dysharmonies biomécaniques 
des articulations, élément théori- 
quement médical préalable à 
l'orientation vers un kinésithéra- 
peute compétent formé à la mobili- 
sation analytique. 


L’utilisation simultanée de ces 
deux approches permet très sou- 
vent d’éviter la prescription d’anti- 
inflammatoires non stéroïdiens (ces 
derniers doivent être réservés aux 
poussées inflammatoires aiguës en 
raison de leurs multiples effets se- 
condaires et toxicités), ainsi que les 
infiltrations : celles-ci, si elles ra- 
mènent parfois à l’indolence, auto- 
risent la fonction articulaire en 
situation de dysharmonie bioméca- 
nique et donc inexorablement l’ag- 
gravation de l’arthrose. 


Nous essayons, autant que possible, 
d’agir.alors que les phénomènes ar- 
throsiques sont encore peu mar- 
qués : l’action thérapeutique née de 
lPanalyse tant au niveau médical 
(compréhension du type morpho- 
génétique du patient, de ses pertur- 
bations énergétiques, des premières 
pathologies déterminantes) qu’au 
niveau kinésithérapique doit être 
précoce, afin de retarder le plus 
possible l’apparition du stade sé- 
vère de dégradation des structures. 
Par la réharmonisation articulaire 
précoce s’opposant aux types de 
perturbations induites par la prédo- 
minance fonctionnelle, on atteint à 
des efficacités bien supérieures à 
celles obtenues par des traitements 
classiques, trop gymniques, trop 
orientés vers le mouvement. 


* Médecin-homéopathe, Belgique. 
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Comme dit mon père, ce n’est pas 
en faisant tourner le moteur que le 
mécanicien le répare mais bien en 
rectifiant les facteurs qui engen- 
drent la panne ! De même, ce n’est 
pas en mobilisant une articulation, 
en intensifiant les activités fonc- 
tionnelles qu’on la soigne. 


Les corrections des composantes 
pathomécaniques responsables des 
perturbations articulaires et que la 
thérapie analytique peut sélective- 
ment corriger, se résument en six 
états bien précis que nous nous 
contenterons de citer : le coince- 
ment du contenu de l’interligne ar- 
ticulaire, la perte de la congruence 
des surfaces articulaires et, par là, 
de la concentricité des centres ins- 
tantanés au cours des mouvements ; 
troisième et quatrième états patho- 
mécaniques : l’hyperpression et la 
dysharmonie de répartition des 
pressions. Restent les anarchies de 
tension des structures péri-articu- 
laires par contracture, rétraction, 
fibrose musculaire ou capsulo-liga- 
mentaire et, enfin, la constance 
d’appui ou de tension, facteurs ex- 
trèmement, pathomécanogènes per- 
turbateurs de l’équilibre biologique 
des structures, 


Le mécanique 
et le neurologique 
neuromécanorécepteurs 
s’additionnent 
pour définir le rythme 
des détériorations 
structurales 
dites arthrosiques 


y — 


Certains facteurs pathomécanogè- 
nes sont neurogènes et consécutifs à 
l'anarchie des influx afférents pro- 
venant des mécanorécepteurs. Ils 
perturbent la réponse médullaire 
efférente aux différents niveaux du 
métamère. Il est pour nous clair 
que la mécanique et le neurologi- 
que s’additionnent ainsi pour défi- 
nir. le rythme des détériorations 
structurales dites arthrosiques de 
Padulte mais aussi pour engendrer 
celles qui caractérisent, chez des 
sujets jeunes, les chondropathies, 
les épiphysites 
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Quand ces états pathomécaniques 
existent au niveau des articulations 
portantes, une charge pondérale 
élevée constitue un facteur d’aggra- 
vation puisqu'elle intensifie les 
contraintes d’écrasement. Le mêde- 
cin envisagera donc ce problème, 
de même que celui soulevé par une 
métier. exigeant des efforts physi- 
ques élevés. Faut-il aussi rappeler 
que la course à pied, les longues 
marches peuvent accélérer le 
rythme arthrosique tant du carre- 
four lombo-sacré, des sacro-ilia- 
ques, que des hanches, des genoux 
et des pieds. 


La connaissance de l’efficacité de la 
correction analytique des six états 
pathomécaniques précités invite 
aussi le médecin à prescrire ces 
soins. En présence d’une coxar- 
throse incipiens, mineure, majeure, 
voire sévère, il n’est plus acceptable 
de se contenter de déclarer à son 
patient : « d’ici quelques temps, un 
an ou deux, une intervention 
chirurgicale, une prothèse totale, 
sera nécessaire Et en attendant, dit 
le patient ? Si vous souffrez, je vais 
vous prescrire des anti-inflamma- 
toires. » 


Oui, ceci n’est plus acceptable car 
la réharmonisation biomécanique;, 
le repositionnement en concentri- 
cité dans les trois plans de l’espace 
de la tête fémorale, en référence à la 
bande de roulement acétabulaire, 
aura des effets thérapeutiques im- 
portants pour l’information arthro- 
ceptive, l’équilibre vasculaire, 
trophique, le degré de tension mus- 
culaire, etc. Ainsi pensait déjà le 
D: Max Ruelle, éminent rhumato- 
logue belge, qui orientait déjà en 
1950, le traitement des coxarthroses 
vers une kinésithérapie correctrice, 
décoaptante de l’interligne articu- 
laire. Cette optique l’avait amené à 
classer les coxarthroses en coxar- 
throses expulsives et coxarthroses 
pénétrantes selon que le déséquili- 
brage mécanique et.le type d’archi- 
tecture articulaire, souvent induite 
de ce déséqilibre, déterminent le 
décentrage de la tête fémorale vers 
le dehors. ou.le dedans. 


En ce temps, Pauwels, par ses os- 
téotomies, voulait aussi corriger des 
états pathomécaniques, en réorien- 
tant le col fémoral, en allongeant 
des bras de levier pour améliorer le 
rendement musculaire des abduc- 
teurs, etc. 


Actuellement c’est par des sollicita- 
tions manuelles précises, dont les 


choix découlent d’examens clini- 
ques sélectifs et significatifs, que 
peut être rétablie la concentricité 
des centres instantanés de l’articu- 
lation coxo-fémorale. L’importante 
expérimentation, qui a été réalisée 
depuis trente ans au Centre hospi- 
talier du Tivoli à La Louvière, mé- 
rite d’être prise en considération. 


Je prescris donc habituellement de 
la kinésithérapie analytique tant 
pour mês patients atteints de coxar- 
throse que de gonarthrose ou de 
lombarthrose. La manière de pen- 
ser reste similaire quand nous 
avons à traiter des périarthrites sca- 
pulo-humérales, des épicondylites. 


Les algies d’insertion proviennent 
en effet souvent des contractures 
musculaires, lesquelles stabilisent 
les articulations présentant des 
états pathomécaniques. Ici aussi, 
les résultats des réharmonisations 
biomécaniques sont parfois specta- 
culaires. 


Par notre approche 
biothérapique, 
nous tentons d’influencer 
favorablement 
le métabolisme 
et les équilibres 
énergétiques 


eg 


Il reste que, par notre approche 
biothérapique, nous tentons d’in- 
fluencer favorablement le métabo- 
lisme et les équilibres énergétiques 
(au sens acupunctural) et donc, in 
fine, la qualité des structures en 
cause. Le Dr Picard (après le 
D" Ménétrier) a élaboré et testé 
toute sa vie un traitement biocata- 
lytique à base d’oligo-éléments : ces 
« mini » doses agissent par régula- 
tion sur les systèmes enzymatiques, 
activant manifestement leurs ren- 
dements. Ainsi dans le domaine dé- 
génératif de l’arthrose s'imposent 
le plus souvent les associations sui- 
vantes : manganèse-cobalt, cuivre- 
or-atgent, fluor, magnésium et sou- 
fre. 


Quand l'arthrose semble s’accélé- 
rer, à l’occasion d’un déséquilibre 
hormonal, notamment à la méno- 
pause, l’association zinc-cuivre est 
utile. Quand le ralentissement mé- 
tabolique, lié à l’âge par exemple, 
est constaté, nous prescrivons de 


liode. Tous ces oligo-éléments sont 
conseillés sous forme de gluconates 
liquides afin d’obtenir une absorp- 
tion sub-linguale partielle. 


Corriger 
les perturbations 
énergétiques qui 
détraquent 
progressivement 
l'harmonie des fonctions 


—_g — 


La démarche homéopathique quant 
à elle consiste à trouver le remède 
simillimum du patient, ce qui cor- 
respond semble-t-il à chercher 
l’émanation électro-magnétique 
susceptible, par stimulation, 
d’équilibrer au mieux le spectre 
électro-magnétique biologique du 
patient. Donner ce remède de fond, 
c’est à chaque fois corriger les per- 
turbations énergétiques, lesquelles 
détraquent progressivement l’har- 
monie des fonctions vitales hépati- 
que, circulatoire, rénale, hormo- 
nale, jusqu’à l'apparition de 
troubles organiques souvent irré- 
versibles. Cette recherche tient 
donc compte de la globalité de la 
personne humaine. Elle est complé- 
mentaire de l’approche médicale 
analytique. 


L’acupuncture dont je n’ai pas la 
pratique semble atteindre aux mê- 
mes efficacités quand elle laisse de 
côté les schémas thérapeutiques an- 
talgiques passe-partout. 


Cet aspect énergétique global nous 
paraît donc devoir être considéré 
précocement et conjointement à 
l’analyse des facteurs pathomécani- 
ques jouant, tant au niveau de l’ar- 
ticulation considérée qu’à celui des 
chaînes articulaires en cause. La 
médecine du XXI siècle dans le 
domaine de la dégénérescence. ar- 
throsique verra la collaboration de 
thérapeutes, afin d’agir en synergie 
aux trois niveaux fondamentaux de 
lêtre vivant : la biomécanique, le 
biochimique et le bioélectrique. 


Que le médecin prenne conscience 
de son secteur de connaissance. 
Qu'il n'oublie jamais que ce qu’il 
ne sait ou ne peut, par manque de 
temps, réaliser personnellement, un 
collaborateur compétent, médecin 
ou kinésithérapeute, le réalisera 
dans l’intérêt de son patient et de la 
Sécurité Sociale, car un patient en 
invalidité coûte cher ! 
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. VOTRE VIDÉOTH ÈQUE 


reins adhésives 
de la cheville 


|__ et du genou 
 H Neige 
Durée : 20 min 


Réf. LD 2206 
400F. 


Les manœuvres 


fondamentales 


du massage 
E Hagron 


Durée : 45 min 
Réf. LD 2207 
400 F 


La kinésithérapie 
dans le traitement de 
la capsulite rétractile 
C. Génot et À. Leguen 

Durée : 25 min 

Réf. LD 2208 

400 F 


La méthode de Kabat 
Niveau 1 

E. Viel et J. Fraudet 

Durée : 35 min 

Réf. LD 2209 

400 F 


La méthode de Kabat 
Niveau 2 

E. Viel et S. Bougard 

Durée : 44 min 

Réf. LD 2210 

400 F 


L'éducation 
proprioceptive 
d’une lombalgie 
C. Génot et À. Leguen 
Durée : 16 min 

Réf. LD 2211 

400 F 


L’arthrose au quotidien 
€. Génot et À. Cléro 

Durée : 25 min 

Réf. LD 2212 


‘400 F 


Prothèse totale 
de hanche 
J. Velghe et J. Jusserand 


Durée : 28 min 
Réf. LD 2213 
330 F 


La mélodie 
de Parkinson 
au stade autonome, 
de la rééducation 
à l'éducation 
2. Berthezëne, À. Cléro 
et H. Neiger 


Durée : 27 min 
Réf. LD 2216 
400F 


Rééducation 


_ proprioceptive : 


application au genou 


— H Neïiger 


Durée : 25 min 
Réf. LD 2217 
400 F 


Place de la oi 
kinésithérapie dans le 
traitement du syndrome 
de la traversée 
thoraco-brachiale 

A. Prost 


Durée : 32 min 
Réf. LD 2218 
400 F 


Handisport tennis 
A. Nansot 


Durée : 7 min 30 
Réf. LD 2219 
200 F 


Sortir du cercle 
Handisport cheval 
A. Cléro 

Durée : 10 min 

Réf. LD 2220 

300 F 


Rééducation 

des troubles 

de la déglutition 
M. Guatterie et V. Lozano 
Durée : 22 min ; 

Réf. LD 2221 

500 F 


Principes 
fondamentaux de 
rééducation du genou 
après ligamentoplastie 
D. Bouquet 

Durée : 50 min 

Réf. LD 2222 

300 F 


Frais de port et d'emballage + 20F. 


Commandes à adresser avec références et règlement à la S.PEK, 
24, rue des Petits-Hôtels, 75010 Paris - Tél. (1) 42.46.8007 
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QUELQUES RÈGLES 
FONDAMENTALES 






- Biomécanique 


-Patho- 
mécanique 


DE BIOMÉCANIQUE 
ET DE PATHOMÉCANIQUE 


BE Raymond Sohier 


SYNTHÈSE 


Il faut connaître 
quelques règles 
d'utihsation 

et de correction 

de la machine humaine. 
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ET exposé constitue, en quel- 
que sorte, une petite synthèse 
pour approcher les réactions 
qu’utilise habituellement la 
machine humaine pour répon- 

dre aux forces engendrées par la 
fonction ou aux anarchies bioméca- 
niques induites des lésions articu- 
laires. 


La connaissance de ces règles per- 
met au thérapeute de ne pas trop se 
laisser leurrer par la machine hu- 
maine car celle-ci, en modifiant le 
positionnement des segments cor- 
porels par réactions antalgiques ou 
d’adaptation statique, cache géné- 
ralement la lésion primitive. Elle 
induit ainsi l’erreur thérapeutique. 
C’est à ce point qu’il est habituel, 
encore actuellement, de voir 
s’orienter les traitements vers la 
correction des déviations segmen- 
taires induites de la lésion au lieu 
de corriger la lésion qui détermine 
la déviation par le dyspositionne- 
ment segmentaire. 


Pour échapper aux erreurs de tra 
tement, nous pensons qu'il fau 
connaître certaines règles. Nous 
vous proposons d’en aborder ici 
quelques-unes. 

La machine humaine amortit les 
contraintes d’écrasement, les com- 
posantes longitudinales d’écrase- 
ment nées de la gravité, des répon- 
ses du sol, de la contraction 
musculaire, de la tension capsulo- 
ligamentaire, en les tranformant en 
forces mobilisatrices des segments 
articulés. 

L’écrasement devient ainsi mouve- 
ment et le muscle, qui ne peut 
décomprimer les interlignes articu- 
laires, se voit ainsi dans la possibi- 
lité d’agir dès que les contraintes 
d'appui ont été transformées en 
forces de mouvement. Cette obser- 
vation constitue une règle impor- 
tante de la physiologie articulaire 
car la perte de ces mécanismes 
d'amortissement engendre la dété- 
rioration des structures articulaires 
et péri-articulaires. 








Comme le coincement de l’interli- 
gne articulaire ou la dyscongruence 
des surfaces articulaires perturbent 
l’arthroception, et par voie de 
conséquence les mécanismes 
d'amortissement, la kinésithérapie 
analytique, en normalisant l’interli- 
gne articulaire, améliore donc 
Pamortissement des contraintes 
d’écrasement. 


La machine humaine 
amortit les composantes 
longitudinales 
d’écrasement en 
les transformant en forces 
mobilisatrices 
des segments articulés 


—g — 


La machine humaine peut stabili- 
ser, sous toute angulation, ses seg- 
ments. Pour cela, deux types de 
forces doivent exister : une compo- 
sante de rotation d’une intensité 
pour le moins égale à celle qui mo- 
bilise le segment, une force annihi- 
lant les composantes de cisaille- 
ment éventuelles qui instabilisent 
les surfaces articulaires. L'absence 
de l’une ou de l’autre de ces forces 
détermine l’instabilité articulaire. 


Ainsi, la stabilisation d’un segment 
corporel dans l’espace ne dépend 
donc pas uniquement de l’équilibre 
entre les forces mobilisatrices mais 
dépend pour autant de l’absence de 
toute composante de cisaillement 
au niveau des surfaces en appui. Si 
l’appui dérape, l’articulation ne 
peut fonctionner. Elle est instable. 
Or le décentrage des surfaces arti- 
culaires détermine nécessairement 
une composante de cisaillement, 
puisque les composantes longitudi- 
nales d’écrasement ne se donnent 
plus perpendiculairement aux sur- 
faces d’appui. 


L'information arthroceptive est 
perturbée et des contractures mus- 
culaires de stabilisation invincibles 
surviennent tant que la concentri- 
cité articulaire n’a pas été rétablie. 
Cette observation nous permet de 
comprendre l'importance de nos 
techniques de repositionnement en 
congruence et de recouvrement des 
centres instantanés. En recentrant 
les surfaces articulaires, elles sup- 
priment l’essentiel des composantes 
de cisaillement et, par voie de 





conséquence, permettent la stabilité 
articulaire ainsi que la levée des 
contractures de stabilisation arthro- 
gènes. 

L’adaptation de la machine hu- 
maine à une lésion articulaire 
perturbe le positionnement des seg- 
ments sus et sous-jacents à l’articu- 
lation. 

Cette adaptation peut, au premier 
degré, être globalement qualifiée 
d’attitude antalgique ou tout sim- 
plement de dyspositionnement. 
Fondamentalement, elle corres- 
pond au besoin de dégager la lésion 
ou d’immobiliser les segments qui 
la sollicitent, ou encore de réduire 
les contraintes qui l’écrasent ou 
placent les structures lésées en ten- 
sion. 


Le thérapeute doit donc toujours 
avoir à l’esprit que la déviation ou 
le dyspositionnement d’un segment 
n’est pas la lésion mais sa consé- 
quence. Il doit donc rechercher et 
traiter le facteur qui induit le dys- 
positionnement du segment, non la 
déviation du segment. 


A titre d’exemple, prenons le cas 
d’une déviation frontale du rachis 
lombaire consécutive à un dérapage 
en excès d’habitation des facettes 
articulaires gauches de La4-Ls, la 
vertèbre ayant maintenu son incar- 
tade initiale. La convexité gauche 
comporte un pincement en L4-Ls, 
à gauche, et le pincement des inter- 
lignes sus-jacents, à droite. L’er- 
reur serait ici de vouloir redresser 
la déviation du segment lombaire 
avant d’avoir dégagé la lésion pri- 
maire La4-Ls qui, très générale- 
ment, en basculant L4 induit le 
déséquilibre sus-jacent. 


Les divers 
dyspositionnements 
des segments sus et 

sous-jacents dus 
à l'articulation lésée 
ne présentent pas 
les caractéristiques 
de cette lésion 


— gp — 


En désengageant l’articulation ver- 
tébrale de L4-Ls, la plate-forme 
vertébrale sus-jacente s’horizonta- 
lise et corrige déjà partiellement la 
déviation. Mais les choses ne sont 
pas toujours si simples que ce que 
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nous venons de décrire, car une 
même lésion peut déterminer divers 
dyspositionnements des segments 
sus et sous-jacents à l’articulation 
lésée. Le type de dyspositionne- 
ment ne précise donc pas les carac- 
téristiques de la lésion. Ceci est 
essentiel. 


Ainsi, au niveau de l’étage verté- 
bral, un même coincement d’inter- 
ligne interapophysaire peut-il trou- 
ver des composantes de 
dégagement, soit par bascule fron- 
tale de la vertèbre vers le côté sain, 
soit par prise d’appui unipode sur 
l’articulation saine, action de 
« pince ouvrante » frontale, soit par 
rotation de la vertèbre sus-jacente 
vers le côté lésé ou l’inverse par le 
bas, soit par anté-bascule de la ver- 
tèbre sus-jacente, soit par maintien 
de l’hyperhabitation apophysaire 
mais dégagement par décoaptation 
de l’interligne. 


En conclusion : si pour une même 
lésion, le dyspositionnement réac- 
tionnel antalgique peut être très 
différent, le type de dyspositionne- 
ment n'indique donc pas la correc- 
tion à effectuer, ni le sens de la 
technique correctrice. C’est donc 
l'examen analytique qui, recher- 
chant le type de coincement de l’in- 
terligne articulaire, précise la lésion 
avec plus de précision que la radio- 
graphie. 


Il faut ajouter que, très générale- 
ment, le dyspositionnement des 
segments sus et sous-jacents à l’ar- 
ticulation lésée est plus ample que 
le dérapage pathomécanique qui l’a 
engendré. Ainsi, dans le cas de lé- 
sion par dyscongruence articulaire, 
le dyspositionnement induit com- 
porte de toute façon des composan- 
tes de dégagement dont l’ampleur 
dépasse celle du dérapage initial des 
surfaces articulaires. Il s'ensuit 
que, lors de la correction de la dys- 
congruence, l'articulation ne re- 
vient pas à la position correspon- 
dant au degré de correction mais 
dépasse, en sens inverse, le décen- 
trage ou la désaxation initiale. Il y a 
«hypercorrection ». 


Le résultat du soin analytique 
donne des gains d’amplitude plus 
grands qu’on ne pouvait supposer. 
Ainsi, un genou dont le comparti- 
ment interne présente un hémipla- 
teau tibial dérapé vers l’arrière (ré- 
troversion tibiale) montre un 
segment jambe en nette rotation 
externe. La rotule sera en strabisme 


KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N° 298: Février 1991 


| 















B SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


externe alors que la lésion est in- 
verse. La position de la rotule cache 
ainsi la réalité pathomécanique. 
Elle peut faire croire à une orienta- 
tion dysmorphique opposée. 
Certains s’y sont à ce point laissés 
prendre que les techniques de rota- 
tion interne sont proposées. C’est là 
une erreur grave, surtout si la thé- 
rapie est chirurgicale. La correction 
du dérapage postéro-interne du 
plateau tibial interne ramène la to- 
talité du mouvement de rotation 
interne du genou et la rotule en 
position neutre. 


> Conclusions thérapeutiques 


Les variétés d'adaptation de l’arti- 
culation à une même lésion amé- 
nent le thérapeute à savoir que le 
positionnement anormal d’un seg- 
ment n’est en rien significatif et ne 
peut décider du choix de la techni- 
que correctrice. 





Une musculation sélective 
et une rééducation 
fonctionnelle doivent 
corriger les excès 
de la prédominance 
fonctionnelle 


es ne 


Il serait inadéquat de corriger le 
déplacement segmentaire en dé- 
clenchant des forces susceptibles de 


. le redresser. C’est, le plus souvent, 


laggravation de la lésion pathomé- 
canique qui surviendrait. 


L’analyse du thérapeute doit donc 
passer par un deuxième degré : 

- Premièrement : rechercher la lo- 
calisation et le type de lésion patho- 
mécanique de l'articulation ou des 
articulations en cause, cela par 








l'examen clinique des coincements 
et des dyscongruences. 


- Deuxièmement : corriger la lésion 
par une technique sélective de dé- 
coincement et de recongruence. 

- Troisièmement : contrôler le de- 
gré de correction après le reposi- 
tionnement de l'articulation. 


- Quatrièmement : stabiliser l’arti- 
culation par une musculation sélec- 
tive et par une rééducation fonc- 
tionnelle corrigeant les excès de la 
prédominance fonctionnelle. 


Ainsi se termine cet exposé. Nous 
avons essayé de montrer vers où 
conduit l’analytique. Le chemin 
n’est pas celui de sentiers battus 
merci à M. Braize d’avoir imaginé 
ces journées ; une braise chaude 
reste endormie sous la cendre... 
Merci à M. Boudot d’avoir apporté 
sa grande présence, car sans bouts 
d’os qu’aurions-nous fait ? [] 











Avril 


Le 11° congrès internatio- 
nal sur les médecines 
traditionnelles aura lieu 
du 9 au 12 avril 1991, à 
Paris, au palais des 
congrès. 
Renseignements : 1OS 
Congrès/CIMT, 130, rue 
de Clignancourt, 75018 
Paris. Tél. (1) 42.23.47.47. 
Fax (1) 42.54.02.08. 


Eurokiné 91, premier ras- 
semblement européen 
des kinésithérapeutes, se 
déroulera les 19 et 
20 avril 1991, à l'école 
normale supérieure de 
Lyon. 

Renseignements : Transit 
Communications, 29, rue 
du Président-E.-Herriot, 
69002 Lyon. 


Juin 


Les journées: du groupe 
d'étude et de travail en 
radiologie ostéo-articu- 
laire se tiendront les 7 et 
8 juin 1991 au Palais des 
Congrès, à Paris et au- 
ront pour thème le pied 





et la cheville. 
Renseignements : D" 
G. Morvan, 5 rue Alfred- 
Bruneau, 75016. Paris. 
Tél. (1) 45.24.35.60 


Septembre 


Le fonds de recherche 
Médifutur organise un 
colloque sur la « Main 
dans le futur » qui se tien- 
dra aux Eyzies de Tayac 
(Dordogne) les 5, 6 et 
7 septembre 1991. 
Renseignements : Fonds 
de recherche Médifutur, 
67-69 boulevard Bessiè- 
res, 75017 Paris. Tél. (1) 
46.69.66.99 


Octobre 


Les premières assises in- 
ternationales du dos au- 
ront lieu à Grenoble les 
11 et 12 octobre 1991. 
Renseignements ::ASPO- 
RAID, organisation des 
assises internationales 
du dos, 7 rue Elisée-Cha- 
tin, 38100 Grenoble. Tél. 
76.46.54.84 


Novembre 


Dans le cadre du 
IV® congrès français de 
rhumatologie, les ‘états 
généraux de la polyar- 
thrite rhumatoïde, organi- 
sés par. l'association 
française de lutte antirhu- 
matismale (AFLAR) et 
l'association de défense 
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contre l'arthrite rhuma- 
toïde (ANDAR) se tien- 
dront le 30 novembre 
1991 à la Cité des Scien- 
ces de la Villette à Paris. 
Renseignements: P' 
J. Sany, service d'’im- 





muno-rhumatologie et 
réadaptation fonction- 
nelle, centre Gui-de- 
Chauliac, 34059 Montpel- 
lier Cedex. Tél. 
67.33.72.31, 67.33.77.92. 
Fax 67.33.67.70. 





NOUVEAUX MATÉRIELS 


Dans la gamme SIGVA- 
RIS, la société Ganzoni 
présente quatre conten- 
tions post-traumatiques : 


- une chevillère ligamen- 
taire qui maintient la che- 
ville : après l'entorse bé- 
nigne ; dans l'instabilité 
chronique de la cheville ; 
à la suite d’une immobili- 
sation plâtrée; dans 
l'instabilité par hyper- 
laxité constitutionnelle. 
Une bande élastique en 
tous sens permet un ban- 
dage croisé du cou-de- 
pied et de la cheville as- 
surant la contention. 


- Une chevillère spéciale 
tendon d'Achille. Le 
maintien est adapté aux 
souffrances achiléennes 
par une chaussette en 
tissu élastique et deux 
pelotes en silicone. pla- 
cées sur les berges du 
tendon atténuant les vi- 
brations tendineuses et 
les microtraumatismes 
qui en résultent. 


- Une genouillère: qui 
soulage l'appareil rotu- 
lien dans toute la patho- 
logie du genou (subluxa- 
tion rotulienne, suites 
opératoires au stade de 
rééducation, etc.). Un 
coussinet de silicone 
maintient la rotule. Un 
évidement rotulien évite 
le frottement sur une ro- 
tule souffrante. Une an- 
gulation de 15° permet 
l'aisance du creux po- 
plité. 


- Une ceinture lombaire 
qui a un effet antalgique 
dans les lombalgies par 
pression et massage sur 
les muscles lombaires à 
l'endroit de la douleur. 
Une ceinture à fort indice 
d'élasticité provoque une 
compression antalgique. 
Des renforts abdominaux 
et latéraux améliorent la 
tenue de cette ceinture. 
Des pelotes élastiques 
renforcent la compres- 
sion et réalisent un mas- 
sage doux et permanent. 














La chevillère ligamentaire 





La chevillère spéciale 
tendon d’achille 


La ceinture lombaire 


Des pelotes amovibles et 
modulables permettent 
d'agir en regard des zo- 
nes contractées qui souf- 
frent. 

Société Ganzoni : 13 rue 
de Village-Neuf, B.P. 829, 
68308 St-Louis Cedex. 
Tél. : 89.69.15.51. 





NOUVEAUX MATÉRIELS 


Les établissements 
Kremp et associés ont 
mis au point de nouvelles 
sangles d'application des 
électrodes, constituées 
d'un tissu élastique en 
l'état ou associé à de la 
toile plastifiée et donc im- 
perméable, sur lequel est 
cousu de l’auto-agrippant 
en un emplacement net- 


tement défini au cours 
d'expérimentations. 

Les quatre longueurs 
standard permettent la 
fixation des ‘électrodes 
sur toutes parties du 
corps (membres, tronc, 
abdomen); la largeur de 
10 cm correspond au dia- 
mètre le plus fréquent 
des électrodes, assurant 
alors un bon « placage » 
sur le tissu cutané. 


La distribution des san- 
gles Ligne K est prévue 
par les maisons spéciali- 
sées. 

Sté Kremp et associés, 3 


rue de Granby, 42100 

Saint Etienne. 

Tél. : 77.43.58.05 
NOUVEAUX MATÉRIELS 


Incare Medical Products, 
propose en rééducation 
périnéale : l'Uromyolec 
9530, solution compacte 
aux différents types d'in- 
continence urinaire et fé- 
cale. 


L'électrostimulation com- 
porte désormais : 

- des salves d'amplitude 
progressive et réglable ; 
- une possibilité d'élec- 
trostimulation continue ; 

- un interrupteur de sécu- 
rité patient. 


Le biofeedback comporte 
désormais : 

- deux lampes verticales 
de couleurs différentes ; 

- 8. voies possibles 
(2 voies EMG, 1 voie 
pression) qui, associées 
à l'enregistreur, permet- 
tent une visualisation dy- 
namique des activités 
musculaires ainsi que le 
suivi, par le thérapeute 
ou le patient, des progrès 
réalisés. 
Renseignements : Incare 
Medical Products, 92, 
avenue d'léna, 75116 Pa- 
ris. Tél. (1) 47.23.72.10 


ABONNEZ- 


UE 





| 


ALT 


EN NEUROLOGIE 


Hémiplégie 


L'HEMINEGLIGENCE : 
CONDUITE A TENIR 


L’héminégligence se tra- 
duit par un défaut de 
prise en compte et d’utili- 
sation des informations 
auditives, visuelles, sen- 
sitives et motrices venant 
de l’espace situé du côté 
opposé à la lésion céré- 
brale. 


fait essentiellement 

partie du syndrome 
de l'hémisphère mineur 
et aggrave les hémiplé- 
gies gauches. Le malade 
se comporte comme s'il 
n'avait que désintérêt et 
inattention pour tout ce 
qui est situé du côté de 
son hémiplégie (à ne pas 
confondre avec la perte 
de la vision dans un hé- 
michamp visuel : hémi- 
anopsie latérale homo- 
nyme). 
Rééduquer les malades 
hémiplégiques nécessite 
de prendre en compte les 
troubles des fonctions su- 
périeures. Les objectifs 
de la rééducation d'un tel 
syndrome sont d'inciter 
le malade à explorer par 
la vision, l'audition et la 
palpation, la partie de 
l'espace qu'il néglige. 
Au début, les stimula- 
tions et les tâches propo- 
sées au malade doivent 
être suffisamment impor- 
tantes pour qu'il tourne 
son attention vers le côté 
négligé (comme la pré- 
sence des visiteurs, du 
poste de radio ou de télé- 
vision, du réveil, de sti- 
mulations verbales et à 
point de départ corporel 
de la part du kinésithéra- 
peute). Pour attirer son 


Lesrcerer 
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intérêt, il est souvent né- 
cessaire d'avoir recours 
à un véritable guidage vi- 
suel (appels oraux, pour- 
suite avec la tête et les 
yeux de cibles en mouve- 
ment). Les stimulations 
auditives sont très effica- 
ces. Ainsi sollicité, le ma- 
lade accroche son regard 
vers la partie de l'espace 
qu'il néglige. Dès qu'il y 
porte un peu d'attention, 
le malade est incité à dé- 
crire la pièce dans la- 
quelle il se trouve. On lui 
demande d'y retrouver 
de gros points de couleur 
vive disposés symétri- 
quement sur sa droite et 
sur sa gauche. Ces repè- 
res facilitent l'exploration 
de l'espace. Avec les 
progrès ils sont progres- 
sivement retirés. La réé- 
ducation se poursuit par 
l'exécution de tâches 
plus précises comme la 
description d'images ou 
la lecture d'articles. 

La découverte somato- 
sensorielle s'effectue au 
travers d'exercices de 
palpation, de recherche 
d'objets dans l'espace 
négligé. Elle se poursuit 
par des exercices d’'ap- 
pui sur le côté atteint, 
d'orientation des gestes 
dans l'espace, de repé- 
rage du corps face au mi- 
roir qui permettent la 
confrontation de l'espace 
intra-corporel (le corps 
du malade) avec l'espace 
extra-corporel (son envi- 
ronnement). 

Pour être efficaces, les 
exercices doivent être 
quotidiens et pratiqués 
suffisamment longtemps, 
environ une heure par 
jour pendant plusieurs 
semaines. La qualité des 
résultats plaident en fa- 
veur d'un tel traitement 
de rééducation. 














J.-P. B. 


La maladie de parkinson 


LA PLACE DE LA 
NEURO-CHIRURGIE 


> Les transplantations intracé- 
rébrales 


Les autogreffes de tissu 
surrénalien 


Elles sont réalisées en un 
seul temps chirurgical : 
une équipe chirurgicale 
prélève une glande mé- 
dullo-surrénale du ma- 
lade, une autre l'implante 
au niveau du noyau 
caudé. Les premières 
transplantations furent 
réalisées par une équipe 
suédoise en 1982. Elles 
ont été pratiquées, de- 
puis, sur plus d’une cen- 
taine de malades dans le 
monde. Mais un accord 
semble s'être fait en fa- 
veur de son abandon de- 
puis les bilans dressés 
aux décours des derniers 
congrès et qui mettent en 
évidence un important 
taux de morbidité lié à 
cette chirurgie lourde. 


Les greffes de neurones 
fœtaux dopaminergiques 
issus du locus niger 


Elles consistent à préle- 
ver du tissu nerveux mé- 
sencéphalique issu de 
l'IVG et à l'implater dans 
l'encéphale du malade. 
Cette technique est appa- 
rue en 1987 (le premier 
malade a été opéré en 
septembre 87 par lgnazio 
Madrazo à Mexico). Bien 
que récente et n'ayant 
été pratiquée que sur un 
très petit nombre de ma- 
lades, cette intervention 
ne semble pas apporter 
de complications nota- 
bles. Les premiers résul- 
tats cliniques sont encou- 
rageants. Les neurones 
dopaminergiques greffés 
survivent et paraissent 
compenser en partie les 
troubles liés à la déplé- 


‘| tion de la dopamine dans 


le striatum. 


D Le traitement du tremble- 
ment par la stimulation thalami- 
que continue 


Cette technique (dévelop- 
pée par A.L. Benabib et 
P. Pollak à Grenoble) se 
pratique en deux temps. 
Le premier consiste à im- 
planter une électrode 
dans le thalamus (noyau 
ventral intermédiaire).qui 
le sollicite en perma- 
nence. Il s’agit d'une 
neuro-chirurgie stéréo- 
taxique qui ne demande 
qu'une courte anesthé- 
sie. Le deuxième temps 
est la mise en place du 
stimulateur en sous- 
cutané, dans la région 
sous-claviculaire, comme 
un Pace-Maker. Cette si- 
tuation permet de pro- 
grammer et de régler ai- 
sément la stimulation. 
Par la suite le malade 
peut lui-même comman- 
der la stimulation ou l'in- 
terrompre à l'aide. d'un 
aimant. Actuellement 
plus de 40 malades ont 
été implantés dont la 
moitié de façon bilaté- 
rale. Les auteurs de la 
technique rapportent plus 
de 80 % de très bons 
résultats (disparition 
complète ou quasi-com- 
plète du tremblement) et 
des effets secondaires in- 
constants à type de four- 
millement qui le plus sou- 
vent disparaissent. Cette 
neuro-chirurgie ne 
s'adresse qu'aux mala- 
des parkinsoniens dont le 
tremblement est. invali- 
dant et rebelle aux traite- 
ments médicaux. 














J.P.B. 


A NOS LECTEURS 


La SPEK, qui édite 
Kiné-Actualité et 
Kinésithérapie 
Scientifique, vient 
de s’équiper d’un 
nouvel ordinateur. 
PNR Ie LR ETES 
fert des données, 
200 adresses ont 
été perdues. N’hé- 
sitez pas à faire 
appel à nous Île 
plus tôt possible si 
vous constatez 
Plat ECS 
service qui vous 
est dû. 
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LIVRES 





L'ENTITÉ RADIUS-CARPE 


Gontran Sennwald 


Springer Verlag France, 26 rue 
des Carmes, 75005 Paris. 


Cet ouvrage développe 
surtout l'anatomie et la 
physiopathologie du 
carpe, afin de faciliter le 
choix du traitement le 
plus adapté et sa réalisa- 
tion. Il est composé de 
cinq chapitres judicieuse- 
ment choisis. 

Les deux premiers 
concernent la description 
excessivement détaillée 
de l'anatomie du carpe 
afin de mieux compren- 
dre la cinématique et la 
statique. L'examen dia- 
gnostic leur fait suite, dé- 
crit de façon méthodique 
et exhaustive. Les chapi- 
tres III et IV envisagent 
les problèmes particu- 
liers des pathologies de 
l'hyperextension du poi- 
gnet et des fractures de 
l'extrémité inférieure du 
radius, assez peu évo- 
qués dans la bibliogra- 
phie habituelle du kinési- 
thérapeute. Le dernier 
chapitre, qui représente 
le tiers de cet ouvrage, 
traite de multiples techni- 
ques opératoires et de 
leurs indications. Chapi- 
tre intéressant pour le ki- 
nésithérapeute curieux 
mais parfois fastidieux à 
lire. 


En conclusion, il s’agit 
d'un ouvrage de haute 
précision qui ne doit pas 
être dissocié des mono- 


spécifique du chirurgien. 











graphies du poignet si 
l'on veut tout connaître 
sur la traumatologie de 
cette région. Par sa com- 
plexité, il reste cepen- 
dant du domaine plus 

















Yves BEDEL. 





B. PÉPIN, J.P, PACLET 


Ed. Masson, 120 boulevard 
Saint Germain, 75006 Paris. 


















Publié dans la monogra- 
phie de Médecine du 
Sport, ce livre a le grand 
mérite de faire complète- 
ment et clairement le 
« tour » de la question. 
Ecrit par des spécialistes, 
hommes de terrain, il 
étudie systématiquement 
les traumatismes dus à la 
pratique du ski, alpin ou 
nordique, ainsi qu'aux 
nouvelles glisses. Toutes 
les articulations et les ré- 
gions concernées sont 
passées en revue avec 
leurs atteintes spécifi- 
ques. Les traitements et 
leurs séquelles sont mi- 
nutieusement décrits 
avec leurs avantages et 
leurs inconvénients. La 
place et le moment de la 
rééducation sont souli- 
gnés. 

Le kinésithérapeute, qu'il 
soit plus où moins com- 
pétent en kinésithérapie 
sportive, devrait avoir lu 
ce livre et le garder à 
porter de main. Il lui per- 
mettra de conseiller utile- 
ment ses patients skieurs 
et de les prévenir contre 
les risques d'accident. En 
effet les auteurs ne man- 
quent pas de souligner 
l'importance du matériel 
et de sa bonne mise en 
œuvre, ainsi que les ris- 
ques encourus par les 
néophytes et les sujets 



























































































































































































































non entraînés ou âgés 
tentés notamment par la 
pratique du ski de fond. 
Au total un livre simple et 
complet, une bibliogra- 
phie succinte clôt chaque 
chapitre; une écriture, 
une présentation claires. 


François CHAMBON. 


PSYCHOLOGIE 


Maurice REUCHLIN 


Ed. P.U.F,, 90 boulevard Saint 
Germain, 75005 Paris (7° édi- 
tion). 


Disons-le tout de suite, il 
s’agit d'un « pavé » sur la 
psychologie moderne. En 
effet, une vue d'ensemble 
de cette science humaine 
a été réalisée dans cet 
ouvrage. La psychologie 
y est définie, les métho- 
des qu'elle utilise aussi, 
ainsi que ses diverses re- 
cherches et ses champs 
d'application. 

Dans cet ouvrage, sont 
développés : 

- le captage et le traite- 
ment immédiat de l'infor- 
mation utile que l’on ap- 
pelle « la sensation et la 
perception » dans le lan- 
gage courant ; 

- la construction et le sto- 
ckage des mécanismes 
de réponse que l'on ap- 
pelle « l'apprentissage 
de la mémoire » ; 

- la généralisation des 
conduites adaptatives 
que l'on nomme « activi- 
tés intellectuelles » ; 

- la généralisation du co- 
dage ou encore « fonc- 
tion sémiotique » et lan- 
gage ; 

- le déclenchement, 
l'orientation et l'arrêt de 
l'activité ou encore 
« étude de la motiva- 
tion » ; 

- la régulation des ni- 
veaux d'activité: som- 
meil, attention, émotion ; 

- et l’évolution du réflexe 
à la personnalité ou en- 
core « intégration des 
conduites ». 


Ces têtes de chapitres 
montrent bien la démar- 
che qui est faite par l'au- 
teur de reprendre chaque 
activité de la psyché pour 
en expliquer le méca- 
nisme, le lien avec la 
neurologie et la physiolo- 





gie et ce que cela veut 
dire dans la vie courante. 
Chaque partie est étayée 
par. différentes expéri- 
mentations qui ont été 
faites et, à la lecture de 
ce livre, on ne peut que 
constater que la psycho- 
logie n’est pas un délire 
mais qu'elle est vérita- 
blement une science hu- 
maine. Pour la pratiquer, 
il est nécessaire d’avoir 
une solide formation sur 
le plan neurologique et 
sa connaissance entraîne 
des possibilités d'inven- 
tion et de justification de 
nouvelles interventions 
auprès des malades, des 
élèves... L'utilité de dé- 
couvrir cette science a 
été bien comprise par 
l'ensemble du groupe qui 
a travaillé sur la réforme 
des études de masso-ki- 
nésithérapie. En effet, 
que ce soit dans le pre- 
mier cycle (MK 1) ou 
deuxième cycle (MK 
2/MK 3), un module de 
psychologie est intégré à 
la formation du praticien 
en kinésithérapie. Il est 
indispensable que le ki- 
nésithérapeute se sou- 
vienne qu'il est un « ré- 
éducateur », c'est-à-dire 
qu'il doit intervenir sur 
les apprentissages, af- 
fronter la personnalité du 
patient, le motiver, lui ap- 
prendre à contrôler ses 
émotions dans certaines 
pathologies, lui appren- 
dre à mémoriser des 
mouvements ou des ges- 
tes et le former à utiliser 
ses sensations et sa per- 
ception pour un meilleur 
résultat fonctionnel. 


Au total, on peut considé- 
rer que c'est le livre de 
base à lire si l'on veut 
étudier la psychologie 
moderne. Par contre, il 
ne présente pas les as- 
pects opérants dans cer- 
tains cis des différentes 
psycianalyses ou des 
méthodes venues des 
Etats-Unis comme l'ana- 
lyse transactionnelle et la 
programmation neuro- 
linguistique. Tous ces ou- 
tils étant principalement 
utiles à améliorer les re- 
lations et le bien-être. 


Nous pourrions donc dire 
que ce livre sur la psy- 
chologie est un ouvrage 
fondamental, tel que la 


collection l'indique, et 
que les autres livres que 
nous avons pu commen- 
ter dans ces colonnes 
sont plus des livres fonc- 
tionnels, dans certaines 
actions thérapeutiques. 
C'est donc un ouvrage in- 
dispensable à lire, bien 
qu'il soit, par moments, 
légèrement rebutant par 
ses justifications expéri- 
mentales. 


Patrick MICHAUD. 


LES TRAUMATISMES 
DU CARPE 


Philippe SAFFAR 


Springer Verlag France, 26 rue 
des Carmes, 75005 Paris. 


Ce livre est essentielle- 
ment axé sur le diagnos- 
tic et les moyens d'inves- 
tigation des trauma- 
tismes du carpe. L'anato- 
mie et la biomécanique 
de la région permettent 
l'introduction à l'exposé 
méthodique des examens 
cliniques et radiologi- 
ques. L'auteur y précise 
les différentes incidences 
et ce que chacune d'elle 
amène comme rensei- 
gnements. Ce chapitre 
est très utile au kinésithé- 
rapeute désireux d'ap- 
profondir ses connais- 
sances cliniques et 
radiologiques du carpe. 


Les différents traumatis- 
mes (luxations, instabili- 
tés, fractures, pseudar- 
throses) sont ensuite 
abordés. Pour chacun 
d'eux, les descriptions 
envisagent successive- 
ment le mécanisme, les 
lésions associées, le dé- 
placement, la consolida- 
tion, le traitement et les 
évolutions possibles. Cet 
ensemble, clair et précis, 
nous permet d'avoir une 
vue globale de chaque 
pathologie. L'ouvrage se 
termine par l'exposé des 
syndromes rares tels que 
les luxations du sca- 
phoïde, du pyramidal ou 
des articulations carpo- 
métacarpiennes, les frac- 
tures du trapèze ou du 
grand os. 


En résumé, il s'agit de la 
première d'une série de 


POUR VOUS 


monographies sur le poi- 
gnet, très complète, ex- 
trêmement précise, qui 
pourra intéresser les pro- 
fessionnels passionnés, 
permettant de lever le 
voile sur une région peu 
souvent abordée en rai- 
son de sa complexité. 


Y.B. 


LES INDICATEURS 
D'INCAPACITÉ 
FONCTIONNELLE 
GÉRONTOLOGIE 


Sous la direction de Alain 
COLVEZ et Henriette GAR- 
DENT 


Publication du C.T.N.ERHI, 


diffusion P.U.F.; 90 boulevard 


Saint Germain, 75005 Paris. 


Travail présenté par le 
Groupe de recherche sur 
le besoin et les indica- 
teurs en gérontologie (ré- 
seau INSERM de santé 
publique), cet ouvrage 
est divisé en trois grands 
chapitres. 

- Le premier est consacré 
à une étude synthétique 
de tous les travaux, en- 
quêtes et rapports 
concernant la santé des 
personnes âgées, et réa- 
lisés dans diverses ré- 
gions françaises (cinq ré- 
gions servent de support 
à l'échantillon). L’impor- 
tante question de la perte 
d'autonomie est au cen- 
tre des recherches, puis- 
qu'elle représente un 
problème de santé publi- 
que dont on a bien pris 
conscience tant dans le 
secteur médical que so- 
cial. Mais pour y faire 
face, une classification 
cohérente des services 
est nécessaire. Celle-ci 
suppose une estimation 
correcte de l'importance 
des besoins en ce do- 
maine. L'étude est ardue 
et méritoire mais claire 
et très complète avec de 
nombreux tableaux sy- 
noptiques. 
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POUR VOUS 


En. somme, ce premier 
chapitre nous aide à dé- 
gager des critères quali- 
tatifs de la-perte d'auto- 
nomie et à hiérarchiser 
ces critères. 


- Le second chapitre 
tente tout d'abord de pré- 
ciser ce que signifie réel- 
lement tout le vocabu- 
laire utilisé pour parler, 
pour analyser, pour défi- 
nir exactement des 
concepts d'invalidité, 
d'incapacité, d'activité, 
d'aptitude, de perfor- 
mance, d'handicap, d’au- 
tonomie.. Puis il aborde 
la notion de mesure et 
nous entrons là dans le 
domaine des indicateurs 
et de leur validation à tra- 
vers leur pertinence, leur 
performance, et leur ap- 
plicabilité. || se termine 
sur une liste de recom- 
mandations en dix-huit 
points concernant la mé- 
thodologie de recherche. 
Un glossaire très prati- 
que et indispensable 
pour bien. préciser les 
termes employés figure 
aussi en cette fin de cha- 
pitre. 


- Le troisième chapitre 
est une analyse biblio- 
graphique qui reprend 
sous un autre angle la 
délicate notion de valida- 
tion d'indicateurs, en 
s'appuyant sur des tra- 
vaux classiques de cher- 
cheurs en sciences hu- 
maines. 


Au total, on peut dire que 
ce livre petit par la taille 
représente un travail 
considérable d'experts et 
montre bien toute la com- 
plexité du sujet. Il faut, 
pour aborder une telle 
analyse, pouvoir s’'ap- 
puyer sur une méthodolo- 
gie scientifique et savoir 
utiliser des outils appro- 
priés : c'est ce que nous 
offre ce livre qui ne 
s'adresse pas à un très 
vaste public. 


Jacques LHERETE. 


KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE : N° 298 


ANNUAIRE 1990 


FEHAP (Fédération des établis- 
sements hospitaliers et d'assis- 
tance privés), 10 rue de la 
Rosière, 75015 Paris. 


Comme ses prédéces- 
seurs, ce nouvel an- 
nuaire est un document 
de référence permettant 
de renseigner les Servi- 
ces médicaux et sociaux, 
les médecins, ainsi que 
toutes les personnes à la 
recherche d'une hospita- 
lisation ou d'un place- 
ment pour un malade ou 
un handicapé de tout 
âge. Comme le dernier 
annuaire paru, le classe- 
ment est effectué sous 
deux formes : 

- groupement par région 
et par département, 

- groupement index par 
catégorie d'établisse- 
ment suivant les spéciali- 
tés. 

Pour les quelques 1 500 
établissements, les au- 
teurs ont décrit les carac- 
téristiques (nombre et 
qualité des employés et 
toujours les noms du di- 
recteur et du médecin 
chef) et les coordonnées 
(adresse et numéro de 
téléphone). 


Alain PIANETA. 


ASSURANCE MALADIE 
ET APPAREILLAGE 
HANDISOFT 


40 boulevard E.-Quinet, 79200 
Parthenay (mai 1989). 


International, 


Nos collègues s'occupant 
de près ou de loin d’ap- 
pareillage seront intéres- 
sés par ce fascicule résu- 
mant les premières 
journées techniques de 
l'assurance maladie sur 
l'appareillage au Mans 
les 8 et 9 mars 1990. En 
effet, ils pourront à la lec- 
ture, puiser, réfléchir sur 
des idées, sur des 
concepts, sur des témoi- 
gnages de praticiens vi- 
vant tous les jours les dif- 
ficultés de gérer le 
matériel, un budget étri- 
qué pour des institutions 
non spécialisées en ap- 
pareillage. Ils prendront 
connaissance des récen- 
tes expériences de parte- 
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nariat entre institutions et 
regroupement de caisses 
en matière d'achats ou 
d'association louant du 
matériel neuf ou d’occa- 
sion. 


AP. 


ÉCONOMIE DU GESTE 
Fascias et mouvements 


Patrick GERMAIN 


Ed. Chiron, 40 rue de Seine, 
15006 Paris. 


Par ce livre, l’auteur 
s'adresse à tous ceux qui 
souhaitent mieux com- 
prendre les besoins es- 
sentiels de rééquilibrage 
du corps. Dans un pre- 
mier temps, il présente 
les notions de fascias et 
de chaînes musculaires 
et leur influence sur les 
articulations en cas d'hy- 
poextensibilité. 

Un second chapitre est 
consacré à la respiration 
et surtout à sa mécani- 
que externe: prise de 
conscience des interven- 
tions musculaires, étire- 
ment du fascia profond 
par correction des lordo- 
ses cervicale et lom- 
baire, « recentrage 
respiratoire diaphragma- 
tique ». Les « maux de 
dos » sont abordés dans 
le troisième chapitre. 
Leur soulagement passe 
par un allongement d'une 
chaîne musculo-aponé- 
vrotique postérieure as- 
sociée à un placement 
vertébral, par la néces- 
sité d'une dissociation 
rachis-ceintures et par le 
respect de conseils de 
prophylaxie. Ce sujet est 
approfondi dans le chapi- 
tre 4. 

Dans le chapitre 5, sont 
présentés des étirements 
musculaires concernant 
les membres. Equilibre et 
relaxation sont les thè- 
mes des deux derniers 
chapitres. 

Assurément ce livre ne 
s'adresse pas à des thé- 
rapeutes, ceci pour plu- 
sieurs raisons : 

- les concepts de réédu- 
cation présentés y sont 
trop peu développés, 

- il y a un manque de 
rigueur dans la descrip- 
tion et la pédagogie des 


exercices pratiques pro- 
posés, largement inspi- 
rés de la méthode Méziè- 
res, 
- à vouloir trop simplifier 
le vocabulaire, le texte 
comporte des erreurs, 
- il en est de même de 
certains dessins d'anato- 
mie. 
Cet ouvrage semble donc 
s'adresser à une popula- 
tion plus large, bien que 
celle-ci ne soit pas préci- 
sée dans l'introduction. 
Ce livre offre alors 
l'avantage d'être très 
abordable par tous pu- 
blics. Les explications y 
sont simples, les dessins 
et schémas très nom- 
breux. Le mode de pré- 
sentation est en effet at- 
trayant et pourrait servir 
d'exemple à d'autres pu- 
blications. Autre avan- 
tage, ce livre propose 
une démarche de préven- 
tion: comprendre les 
dysfonctionnements puis 
tenter de les régler avant 
qu'apparaissent les 
symptômes. L'intention 
est louable et correspond 
à un comportement de 
plus en plus répandu 
aujourd'hui. 

Thierry LASSALLE. 


RÉÉDUCATION 
DES SCOLIOSES 


J. STAGNARA, G. MOLLON, 
J.-C, de MAUROY 


Expansion Scientifique 
Française, 15 rue St-Benoît, 
15278 Paris cedex 06. 

2e édition 


La renommée et la 
grande connaissance du 
sujet par ces auteurs ne 
peut que nous inciter à 
des commentaires pru- 
dents et modestes. Mo- 
destes, ne devons-nous 
pas l'être en matière de 
traitement de la scoliose, 
en particulier pour ses 
formes idiopathiques ? 
En effet, comme le souli- 
gnent fort bien ces aur- 
teurs, il n’y a pas une 
mais des scolioses, allant 
de l'attitude scoliotique 
sans déformation des 
massifs osseux à la sco- 
liose structurale nécessi- 
tant un traitement ortho- 
pédique, voire parfois 
chirurgical. 








La multiplicité des mé- 
thodes et des techniques 
décrites dans ce livre ne 
corrobore-t-elle pas, no- 
tre opinion, comme tou- 
jours: en la matière de 
leur efficacité relative, la 
surveillance de l'évolu- 
tion d'une courbure, par 
la méthode de Cobb, of- 
fre-t-elle une fiabilité to- 
tale ? Heureusement, 
nous retrouvons des zo- 
nes d'intersections entre 
certaines méthodes et 
traitements, je n’en veux 
pour preuve que l'intérêt 
du travail en délordose 
décrit par F. Mézières et 
la conception du corset 
de Milwaukee basé sur le 
même principe. 

Cet ouvrage se montre 
complet en citant les dif- 
férentes potentialités or- 
thophédiques et se veut 
d'actualité en évoquant la 
chirurgie des scolioses 
douloureuses de l'adulte. 
Nous partageons l'avis 
des auteurs quant à l'in- 
térêt de la rééducation 
des suites chirurgicales 
de la scoliose. Specta- 
teur de la zone arthrodé- 
sée, le rééducateur ne 
doit-il pas être un.acteur 
par rapport aux seg- 
ments mobiles sus et 
sous-jacents ? 

L'avenir du. possesseur 
de ce nouveau « mât », 
pour paraphraser Troi- 
sier, et de son nouvel 
haubanage sera ou ga- 
lère ou croisière ! 


Alain COMBES. 


SOINS-ET CURE 
DE L'ESCARRE 


Handisoft International, 40 
boulevard E.-Quinet, 79200 
Parthenay. 


Cet ouvrage a été édité 
par la Société Handisoft 
suite à une journée 
d'étude et de formation 
sur le thème de l’escarre, 
qui a eu lieu en décem- 
bre 1987 à Paris. Il s’agit 
donc d'un recueil de 
communications centrées 
plus particulièrement sur 
les soins de cure de l’es- 
carre. Une précédente 
publication en 1986 trai- 
tait de l'aspect préventif 
de cette pathologie. 

Le D' Vilain, Président de 
la journée, en guise d'in- 


troduction considère l'es- 
carre comme un véritable 
témoin à charge, une 
pourriture d'hôpital qui 
ne devrait plus se voir. 
Mais si les progrès pré- 
ventifs et curatifs sont 
évidents, quelquefois 
l'escarre est là et bien là. 
Alors que faire ? Que 
proposer ? Sont évoqués 
tour à tour la détersion 
microbienne, c'est-à-dire 
« l’utilisation » des micro- 
bes pour séparer le mort 
du vif et permettre la re- 
pousse des chairs, les 
pansements à base d'hy- 
drocolloïdes, les traite- 
ments par application de 
sucre cristallisé qui pré- 
sentent l'avantage de 
multiplier par six le nom- 
bre de macrophages qui 
sont des cellules « net- 
toyeuses » des plaies qui 
stimulent la fabrication 
du collagène (constituant 
du tissu cicatriciel) et en- 
fin, bien entendu, les trai- 
tements chirurgicaux. 


Dans tous les cas, le trai- 
tement est lourd et oné- 
reux: entre 100 000 et 
200 000 francs par es- 
carre. Il faut donc privilé- 
gier la prévention. Si le 
célèbre matelas « alter- 
nating » est dorénavant 
relégué au musée, on 
parle aujourd'hui de ma- 
telas en mousse com- 
pressée, de matelas à 
flottaison sèche, à cellu- 
les d'air, à eau et de lit 
fluidisé. Une étude: inté- 
ressante montre d'autre 
part qu'une bonne pré- 
vention passe par un 
meilleur positionnement 
du malade. La mesure de 
la PO; cutanée prouve 
par exemple que la posi- 
tion en décubitus latéral 
à 30° est de loin préféra- 
ble au décubitus latéral à 
90°, qui entraîne une PO; 
trochantérienne. proche 
de 0, signe annonciateur 
d'apparition d'escarres à 
ce niveau. 


La kinésithérapie n'est 
pas oubliée et est sou- 
vent citée par les auteurs 
comme une technique de 
choix, notamment grâce 
aux massages dans la 
prévention et le traite- 
ment des escarres. En 
conclusion, un ouvrage 


de référence sur les 
soins de l’escarre: qui 
concernera les profes- 
sionnels mais aussi: les 
étudiants de deuxième 
cycle d'études, qui pour- 
ront bénéficier de l’expé- 
rience d'équipes aguer- 
ries et spécialisées dans 
cette pathologie. 


Jean-Michel LARDRY. 


REVUES 


RHUMATOLOGIE 
Tome 42, n° 7a, septem- 
bre 1990 


D' Briançon, hôpital Reine Hor- 
tense, 73100 Aix les Bains. 


Les anti-inflammatoires 
non stéroïdiens (A.I.N.S.) 
sont présents quotidien- 
nement et des millions de 
Français en prennent. 
Une trentaine de produits 
existent, de nouveaux ap- 
paraissent sur le marché 
et des études sérieuses 
sont nécessaires pour 
vérifier leur efficacité. 


Ainsi en 1988 est apparu 
l'Etodolac (codine 200), il 
appartient à un nouveau 
groupe parmi les 
A.IN.S. : les acides pyra- 
noindoles acétiques. Il a 
été mis en concurrence 
avec des A.I.N.S. majeurs 
ayant déjà fait leur 
preuve. Les études ont 
été faites selon la métho- 
dologie préconisée par la 
Food and Drug (F.D.A.). 
C’est ainsi qu'il a été mis 
en concurrence avec : 

- Le Piroxican dans les 
périarthrites scapulo-hu- 
mérales par C.J. Menkes 
et dans les spondylarthri- 
tes ankylosantes par S. 
Pattin. 

- L'Indométacide dans les 
polyarthrites rhumatoï- 
des par B. Delcambre. 

- Le Didofénac dans les 
lombo-radiculalgies. par 
D: Bontoux. 

A des doses réputées 
équivalentes, ce médica- 
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ment présente une effica- 
cité aussi puissante que 
les A.IN.S. considérés 
comme majeurs. || a 
donc sa place dans l’ar- 
senal thérapeutique d'au- 
jourd'hui. Et nous ver- 
rons donc son nom sur 
les ordonnances de nos 
patients. A nous donc de 
retenir son nom et son 
rôle. 


Monique BÉDEL. 


REVUE DE L’AMIK 
13e année, n° 29, juin 90 


Association Méziériste interna- 
tionale” de kinésithérapie, 14 
rue Cabanis, 75014 Paris. 


Cette petite revue, porte- 
parole des disciples de F. 
Mézières, comporte une 
représentation très géné- 
rale de la méthode, une 
discussion entre écoles 
paraméziéristes, puis un 
exposé sur la construc- 
tion d'un groupe de tra- 
vail corporel. Ensuite, 
« Déflux et psycho-péris- 
taltisme » décrit succinte- 
ment une technique de 
massage influençant la 
circulation d'énergie déjà 
décrite en leur temps par 
Reich. Le déflux est 
l'énergie qui descend le 
long de la face antérieure 
du tronc à l'occasion du 
déblocage de tensions: 
Le. psycho-péristaltisme, 
témoin de l'effet obtenu, 
se surimpose au péristal- 
tisme naturel des viscè- 
res. || sert de repère et 
de guide. La relation fu- 
sionnelle entre masseur 
et massé semble être es- 
sentielle à la réussite du 
traitement. Lecture pour 
les curieux. 


HERVE COCHET. 


KINÉ PLUS 
Nc 6 


20 rue. Robert-Fleury, 75015 
Paris, octobre 1990. 


Dans la rubrique « geste 
pratique », À. André fait 
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téléphonique pour les en- 
fants, pour les adultes et 
même du fœtus au domi- 
cile de la maman, a per- 
mis d'augmenter la qua- 
lité de la vie (ajustement 
thérapeutique, atténua- 
tion de l'angoisse du 
doute), de détecter nom- 
breuses arythmies gra- 
ves pouvant faire immé- 
diatement l'objet d'un 
traitement approprié, de 
jouer sur la diminution 
des cas de mobilité car- 
diaque dans un délai 
d'un an après un infarc- 
tus du myocarde. 

- En obstétrique : l'enre- 
gistrement des contrac- 
tions utérines par un 
tocodynamomètre à mé- 
moire permet un meilleur 
ajustement de la théra- 
peutique antispasmodi- 
que utérine. 


La transmission par le ré- 
seau téléphonique de la 
pression artérielle des 
femmes enceintes, de 
leurs taux de sucres per- 
met la surveillance se- 
maine après semaine. 

- Néonatalogie et pédia- 
trie: la prévention de 
l'apnée chez les enfants 
prématurés évite de 
nombreux cas de mort 
brutale chez les nou- 
veau-nés à la maison. 

Il existe aussi des systè- 
mes informatisés de mo- 
nitoring de la mucovisci- 
dose. 

- Maladies respiratoires : 
le programme Sadir, 
branche du Sud-Ouest de 
la France de l'Antadir, 
association nationale de 
traitement à domicile des 
insuffisances respiratoi- 
res, utilise le Minitel pour 
suivre le dossier du pa- 
tient bénéficiant par 
exemple d'oxygénothéra- 
pie au long cours. Mais il 
permet également au pa- 
tient de questionner via 
son terminal, les spécia- 
listes du service de pneu- 
mologie en introduisant 
dans le réseau les ques- 
tions qu'il se pose à pro- 
pos de son affection. Le 
Minitel permet aussi aux 
insuffisants respiratoires 
de communiquer entre 
eux. Un programme iden- 
tique se développe pour 
les asthmatiques. 

- Maladies neurologi- 
ques : transmission de 



































l'électro-encéphalo- 
gramme, ainsi que le mo- 
nitoring de patients 
porteurs de neuro- 
stimulateurs implantés 
(transmission de l'enre- 
gistrement de l'électro- 
myogramme diaphrag- 
matique pour des patients 
atteints de tétraplégie C1, 
C2; le monitoring de la 
pression artérielle à la 
maison lors du sevrage 
en opiacés chez des pa- 
tients dépendants). 

- Néphrologie : transmis- 
sion des données biologi- 
ques et autres à partir de 
machines de dialyse si- 
tuées dans des domiciles 
privés ou dans des poly- 
cliniques. 

- Divers : citons le suivi 
de patients sous chimio- 
thérapie par un système 
de voix digitalisée qui ad- 
ministre un questionnaire 
recherchant les besoins 
de patients traités à do- 
micile par chimiothérapie 
anti-cancéreuse. 

Les téléconsultations qui 
permettent la transmis- 
sion des images à haute 
résolution, des tracés, 
des textes de la voix, 
d'un bureau de consulta- 
tion vers un centre spé- 
cialisé. 

Accès à des banques de 
données par Minitel, par 
central informatisé. 
Toutes ces expériences 
sont progressivement uti- 
lisées dans divers pays 
dans le monde. Le frein à 
l'utilisation plus fré- 
quente est le prix de 
revient du matériel et en- 
core du non-rembourse- 
ment par les systèmes de 
prise en charge sociale 
permettant de dispenser 
ces aides techniques aux 
foyers les plus démunis 
sur le plan financier. 


AP. 


REVUE DE MOTRICITE 
CÉRÉBRALE 


Tome 11, n° 3, 1990 


Ed. Masson, 120 boulevard 
Saint-Germain, 75006 Paris. 


Trois articles sont au pro- 
gramme de ce numéro. 

Le premier traite de la 
notion de progrès et de la 
mesure dans le cadre de 
l'élaboration d'une théo- 





rie cohérente du dévelop- 
pement de l'enfant 
comme base d'une édu- 
cation thérapeutique plus 
adaptée de l'I.M.C. 
L'auteur reprend les dif- 
férentes théories et étu- 
des concernant le déve- 
loppement psychomoteur 
et cognitif de l'enfant (tra- 
vaux de Binet, Gesell, 
Piaget, Tardieu) afin 
d'étayer la thèse d'une 
éventuelle ligne d'évolu- 
tion universelle (pro- 
gression et processus 
d'apprentissage sensi- 
blement identiques chez 
tous les enfants, porteurs 
ou non de lésions neuro- 
logiques). Puis, il recher- 
che les critères et indica- 
teurs susceptibles de 
permettre l'évaluation 
fiable des acquisitions 
antérieures de l'enfant, 
quand elles existent 
(base de l'échelle d'éva- 
luation) et de la progres- 
sion de son développe- 
ment (acquisitions des 
différentes étapes, vi- 
tesse d'accession à 
l'étape supérieure à tra- 
vers la mesure de l'âge 
fonctionnel). 


Si nous sommes convain- 
cus de la réelle nécessité 
de la quantification du 
progrès et de la compé- 
tence dans les différents 
secteurs de développe- 
ment de l'enfant (moteur, 
langage, organisation 
temporo-spatiale, raison- 
nement), afin de mettre 
en place une échelle 
d'évaluation permettant 
la régulation constante et 
donc l'amélioration de 
l'efficacité de l'éducation 
thérapeutique tout au 
long de l'évolution de 
l'enfant, elle reste cepen- 
dant encore du domaine 
de la recherche, tant il 
est difficile de mesurer 
de telles valeurs quanti- 
tatives: Cette étude a, par 
ailleurs, l'intérêt de re- 
garder d'un nouvel œil la 
dynamique du dévelop- 
pement et d'en tirer quel- 
ques conclusions prati- 
ques pour la rééducation. 
Le deuxième article traite 
de l'intégration des |.M:C. 
dans la société en 1989. 
Du compte-rendu des 
journées nationales de 
l'infirmité cérébrale in- 
fantile (tenues à Pau en 
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juin 1989), nous retien- 
drons que la question es- 
sentielle reste bien: 
qu'est-ce que l'intégra- 
tion ? Se mesure-t-elle à 
la quantité de savoir et à 
la capacité de travail ou 
bien est-ce l'acceptation 
de la différence et la ges- 
tion du potentiel restant ? 
L'auteur rappelle les dif- 
férentes conditions d'in- 
tégration maxima à met- 
tre en place tout au long 
de la vie de l'IM.C., de- 
puis la révélation du han- 
dicap aux parents, jus- 
qu'à l'intégration de 
l'adulte dans des activi- 
tés parfois autres que le 
milieu de travail, en 'pas- 
sant par les différentes 
expériences de prise en 
charge de l'enfant, soit 
en centre spécialisé, soit 
dans son milieu habituel 
et en particulier, par celle 
du SSESAD (service de 
soins et d'éducation spé- 
ciale à domicile) axée à 
Morlaàs en Béarn. lci, la 
parole est donnée au di- 
recteur de ce centre qui 
nous présente son  ser- 
vice, les interventions 
proposées et s'arrête en- 
suite sur les différents 
aspects de l'intégration 
scolaire, lieu d'apprentis- 
sage mais aussi de so- 
cialisation (sensibilisa- 
tion au monde des objets 
et des êtres humains, 
lieu de révélation de la 
réalité du handicap, de 
l'hétérogénéité des po- 
tentialités et des répon- 
ses possibles). 

A l'école comme dans la 
société, l'intégration doit 
toujours être remise en 
question car elle a ses 
limites et le risque essen- 
tiel est de vouloir à tout 
prix intégrer tous les 
LM.C., au risque d'abou- 
tir à une marginalisation 
et une souffrance encore 
plus grande de ceux-ci. 
Le troisième article étu- 
die l'influence des activi- 
tés quotidiennes sur les 
déformations : orthopédi- 
ques, compte tenu que, à 
niveau équivalent d'at- 
tente, les IMC. traités 
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hors des centres spéciali- 
sés présentent plus de 
déformations que ceux 
traités en centre. 

Au cours de cette étude, 
l'auteur introduit dans 
son bilan clinique un ni- 
veau supplémentaire ap- 
pelé NPA (niveau postu- 
ral automatisé) qu'il 
définit comme le niveau 
statique le plus élevé, 
tenu par l'enfant plus de 
trois minutes sans affais- 
sement de posture et 
avec le minimum de 
réactions associées. 
Puis, il: préconise une 
éducation:-motrice 
« adaptée », c'est-à-dire 
tenant compte du NPA et 
relayant les muscles pos- 
turaux défaillants par des 
aides aux mouvements, 
afin d'augmenter l'effica- 
cité du geste. L'étude 
porte sur deux cas dont 
l'atteinte, le NPA et le 
programme d'éducation 
« adaptée» sont sensi- 
blement équivalents jus- 
qu'à la sortie de l'un 
d'eux du centre. Le suivi 
des deux cas après leur 
séparation montre : 

- chez l'externe, à qui 
l'on a supprimé toute 
aide au mouvement en la 
faisant marcher en la te- 
nant par la main, une im- 
portante régression mo- 
trice et une aggravation 
marquée des déforma- 
tions dans l’année qui 
suit la sortie ; 

- chez l'interne, des dou- 
leurs avec diminution des 
possibilités motrices lors 
de tentative de diminu- 
tion des aides aux mou- 
vements qui ont régressé 
en revenant à une pro- 
gression plus adaptée. 
Toute suppression ou uti- 
lisation d'aides aux mou- 
vements trop éloignés du 
NPA où non adaptés lors 
des activités quotidien- 
nes se soldent par une 
perte fonctionnelle, une 
régression du NPA ou à 
moindre frais, une moins 
bonne qualité de pro- 
gression du développe- 
ment. La :sur-utilisation 
des muscles phasiques 
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pour compenser la fai- 
blesse des muscles toni- 
ques entraîne raideurs, 
spasticités et rétractions 
des premiers qui aggra- 
vent les déformations. 

Au terme de cette étude, 
il reste à démontrer que 
le lieu recherché. par 
l’auteur se situe entre 
éducation motrice 
« adoptée » et déforma- 
tions orthopédiques. 


Elizabeth LE BOMIN: 


REVUE DE CHIRURGIE 
ORTHOPÉDIQUE 
Volume 76, n° 4, 1990 


Ed. Masson, 120,boulevard 
Saint-Germain, 75006 Paris. 


A côté d'articles très spé- 
cifiques et peu kinésithé- 
rapiques dont voici la 
liste : « Lambeau cutané 
pédieux en îlot » (Besan- 
çon, p. 61), « Prévention 
de la maladie trombo- 
embolique et des compli- 
cations post-transfusion- 
nelles de l’hémodilution 
normovolumique en 
Chirurgie arthroplastique 
de la hanche » (Granada, 
Espagne, p.267), « Ostéo- 
poecilie » (Brest, p. 272), 
« Localisation au pied 
d'un syndrome de  Ka- 
posi » (Limoges, p. 277), 
« Ostéogénèse atypique 
après séquestrectomie 
multiple pour fracture ou- 
verte infectée du fémur » 
(Lausanne, Suisse, 
p. 280), « Traitement de 
l'ostéotome ostéoïde par 
résection percutanée 
sous contrôle tomodensi- 
tométrique » (Lyon, p. 
284), cette livraison de la 
R.C.O. attire l'attention 
sur : 

- La « reconstruction iso- 
métrique du ligament 
croisé antérieur » (Dijon, 
p. 288): obtenir une 
bonne orientation du tun- 
nel fémoral, choisir avec 
précision l'origine fémo- 
rale de la plastie sur la 
face axiale du condyle 
externe, réaliser l'isomé- 
trie du transplant lors des 
mouvements du genou 
sont les objectifs de la 
chirurgie des laxités du 
genou. A cet effet, les au- 
teurs proposent un repé- 
rage par calque-radiolo- 
gique en remarquant que 
le bord postérieur du 
condyle externe s'inscrit 
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sur un tiers de cercle 
dont le centre correspond 
au point isométrique fé- 
moral. L'erreur maximale 
semble être de 2mm. 
Vingt laxités récentes.ont 
été opérées à l'aide de 
ce repérage. 

- « La rotule haute idiopa- 
thique chez l'adoles- 
cent » (Lyon, p.252) : étu- 
diée sur 50sujets de 
17 ans d'âge moyen, elle 
permet d'affirmer que la 
patella alta est rarement 
isolée et qu'elle fait, le 
plus souvent, partie d'un 
tableau de dysplasie gé- 
nérale fémoro-patellaire. 
L'index d'appréciation de 
la hauteur patellaire est 
le rapport entre la dis- 
tance séparant le bord in- 
férieur de la surface arti- 
culaire de la rotule et le 
bord antéro-supérieur du 
plateau tibial, et la lon- 
gueur. purement. articu- 
laire de la rotule. La 
moyenne est de 0.86, une 
rotule basse donne un 
rapport inférieur à 0.6, 
une rotule haute corres- 
pond à un rapport supé- 
rieur à 1.2. 

Les signes classiques 
d'une patella alta sont les 
signes classiques des 
syndromes rotuliens. La 
sanction chirurgicale est 
une. ostéotomie d'abais- 
sement de la tubérosité 
tibiale antérieure. 


- Le « pied convexe 
congénital » (Paris, St 
Vincent de Paul, p. 234) : 
sa nouvelle description 
comprend une luxation 
supérieure du scaphoïde 
sur le col de l'astragale, 
une subluxation dorsale 
calcanéo-cuboïdienne, 
un équinisme modéré de 
l'arrière-pied, une rétrac- 
tion importante des ex- 
tenseurs et une disten- 
sion des structures 
plantaires. Le siège élec- 
tif de cette déformation 
est la médio-tarsienne, 
d'où une correction 
chirurgicale par libéra- 
tion de l'articulation sca- 
pho-astragalienne et os- 
téotomie d'abaissement 
de la grande apophyse 
du calcanéum avec allon- 
gement du tendon 
d'Achille. Une étude très 
précise transformant les 
connaissances sur: cette 
déformation rare-et re- 
doutable. 























- La « place de l’ostéoto- 
mie d'acourcissement de 
la 1° phalange associée 
à une libération des par- 
ties molles dans le traite- 
ment chirurgical de l'hal- 
lux valgus » (Grenoble, p. 
245) :. l'étude porte sur 
120 interventions  com- 
portant une exostosecto- 
mie, une -résection de 
l'abducteur oblique dé- 
sinséré de la base de la 
1° phalange et du sésa- 
moiïde externe, une 
ostéotomie d'acourcisse- 
ment de Pi, un recen- 
trage des sésamoiïdes et, 
le cas échéant, une os- 
téotomie d'ouverture in- 
terne du 1°" métatarsien. 
Les résultats obtenus, 
anatomiques et fonction- 
nels, sont très satisfai- 
sants. Notons, comme. à 
l'accoutumée, la diversité 
des provenances des pu- 
blications. 






































































H.C. 
Volume 76, supplément n° 3 


Ce fascicule supplémen- 
taire contient la table des 
matières des articles pa- 
rus dans la R.C.O. de 
1983 à 1989 (volume 69 à 
75). Les parutions sont 
classées par grands thè- 
mes d'une part, et par 
auteurs d'autre part. La 
recherche est facilitée 
par des listes récapitula- 
tives. C'est un nécessaire 
outil de recherche dans 
sept années de littérature 
orthopédique. 
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Rectificatif 






























Dans l’article de P. Ville- 
neuve, « Le pied humain, 
organe de la posture or- 
thostatique », paru dans 
notre numéro 294, octo- 
bre 1990, les références 
(p.48 et 49 ainsi que la 
figure 2) sont inexactes. 
Le seuil de perception à 
la pression de la plante 
du pied doit faire réfé- 
rence à l'article suivant : 
Cartographie du seuil de 
perception de la pression 
de la-plante du pied, in 
Ann. Kinés., 1982, 9, 469, 
474. || s'agit du mémoire 
de Jean Gerthoffert pour 
l'obtention du certificat 
de moniteur cadre de 
masso-kinésithérapie. 
Nous lui présentons tou- 
tes nos excuses. 
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